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Sammanfattning 
Förlossningsarbetet har beskrivits som stressintensivt, och förlossningsbarnmorskor anses 
behöva mer stöd från sjukvårdsledningen. Flera forskare har argumenterat att organisatorisk 
ledning har svårt att definiera arbetsrelaterad stress och att investera i rätt 
interventionssatsningar för personalen efter deras reella behov. Mer pragmatisk forskning ute 
i sjukvården har efterfrågats. Första steget framåt anses vara att bidra med data om 
personalens inifrånperspektiv gällande problemet, som ledningen sedan kan nyttja. Syftet med 
studien var att pragmatiskt undersöka förlossningsbarnmorskors inifrånperspektiv gällande 
krav och kontroll såsom de erfaras i arbetet, och var FBM upplever att största källan till 
problemet ligger. Semistrukturerade intervjuer nyttjades och analyserades genom en tematisk 
analys. Resultatet påvisade att FBM upplevde kravbilden som mångfaktoriell men att den 
ledande belastningskatalysatorn var bristande handlingsutrymme. Individuellt kontrollerat 
handlingsutrymme upplevdes som väl utnyttjat, men det organisationskontrollerade 
handlingsutrymmet ansågs så otillräckligt att handlingsutrymmet överlag ofta upplevdes för 
lågt för att möta arbetskraven. Organisatoriska brister från styrningen bidrog med förstärkning 
av krav-kontrollobalansen, och ansågs hindra förbättringsarbetet för att främja balans. FBM 
betonade ledningens inflytande för handlingsutrymmet som signifikant och att 
verksamhetsbeslut allt för ofta fattades med oförståelse för förlossningsbarnmorskors reella 
behov. Resultatet indikerade att ledningens styrning över handlingsutrymmet i större 
utsträckning bör inkludera berörda FBM för att effektivisera interventionssatsningarna.  
 
 
Nyckelord: Förlossningsvården, barnmorskor, krav och kontroll, arbetsrelaterad stress, stressintervention, 
administrativ medicin, arbetsmiljöverket, organisatorisk och social arbetsmiljöföreskrifter, prioriteringar i hälso- 
och sjukvården, sjukvårdsutveckling. 
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Abstract 
Working in labour units has been described as strenuous, and midwives are considered to 
need enhanced support from management. Several researches have argued that management 
however struggle to define occupational stress and invest in proper interventions for the 
employees based on their actual needs. More pragmatic research in the field has been 
requested. The first step forward is arguably to present data on personnel’s inside perspective 
of the issue, which subsequently can be utilized by management. The purpose of this study 
was to pragmatically investigate midwives’ perspective on demand and control as experienced 
in their work, and where midwives think the main source of the issue is. Semi-structured 
interviews were conducted and analysed using a thematic analysis. The findings showed that 
midwives experienced demands as multifactorial but that the leading source of strain were due 
to limits in control-latitude. Individual control-latitude was experienced as utilized, but 
organizationally governed control-latitude was considered so insufficient that the overall 
control-latitude often became too low to meet work demands. Inadequacies in the 
organizational governance increased the overall imbalance between work demands and 
control, but also prevented improvements for balance. Midwives described management’s 
influence regarding control latitude as significant and that decisions too often were conducted 
with lack of understanding of midwives’ real needs. The findings indicated that 
management’s governance over control latitude should increase united action with midwives 
to streamline intervention strategies. 
 
 
 
Keywords: Delivery care, midwives, demand and control, work stress, stress intervention, administrative 
medicine, the Swedish Work Environment Authority, Swedish Working Environment Act, priorities in health 
care, health care development.  
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Introduktion 
Studiens problemformulering 
Likt andra länder råder det barnmorskebrist i Sverige. Arbetsbelastningen och stressen för 
kvarvarande barnmorskor tycks samtidigt stiga (Hildingsson & Fenwick, 2015; 
Socialstyrelsen, 2014b). Kraven är höga och möjligheterna att hantera dem minskar (Ivama, 
Mirjana, Jovica & Milkica, 2017; Larsson, Aldegarmann & Aarts, 2009; Lindberg, 
Christensson & Öhrling, 2005). Omkring 30% av rikets yrkesverksamma beräknas lida av en 
utbrändhet i samband med stressfaktorer i arbetet och var tredje barnmorska överväger att 
lämna yrket (Hildingsson, Westlund & Wiklund, 2013). I en tid med stigande personalbrist, 
ökad arbetsbelastning, minskad autonomi i arbetet och ökad vårdkonsumtion, stundande 
pensionsavgångar m.m. är den arbetsrelaterade belastningen, stressen och dess konsekvenser 
en källa till oro (Hildingsson et al., 2013; Hildingsson & Fenwick, 2015; Hildingsson et al., 
2016). Efterfrågan på reell förändring och åtgärder på organisatorisk nivå är stor (se ex. Ball, 
Curtis, Kirkham, 2002; Kelloway, Teed & Kelley, 2008a; Leversidge, 2016; Sauter, Murphy 
& Hurrell, 1990; Walker, Middleton & Rolley, 2010).  
Sedan arbetsmiljöverkets nya föreskrifter (AFS 2015:4) 2016, och tidigare 
arbetsmiljölagen (Ahlberg, 2014; AML, 1994:579), har det även gjorts gällande större ansvar 
för arbetsgivare att åtgärda sådant som i arbetsmiljön ger upphov till stress. Specifikt skall 
arbetsbelastningen göras rimlig, genom att kraven som ställs på personalen balanseras med 
adekvata arbetsförutsättningar för att hantera dem (AFS 2015:4). Forskning som specifikt 
utgår från att bidra med kunskap för att stärka interventionssatsningar för barnmorskor är 
dock få. En rad studier kan tillämpas på urvalsgruppen, men denna nomotetiska data från 
annan sjukvårdspersonal anses inte fånga kvaliteten i problematiken som organisationen 
behöver för att designa ett välanpassat stöd (Eriksson, Hollgers & Müllern, 2013; McVicar, 
Munn-Giddings & Seebohm, 2013; Quillian-Wolever & Wolever, 2003).  
Vidare måste sjukvårdsorganisationens komplexitet beaktas (Andersson 2013; Eriksson et 
al., 2013; Kelloway & Day, 2005; Kelloway et al., 2008a). Förändring tar tid och 
prioriteringar i resursfördelningen är en svår uppgift i ett komplext system som sjukvården 
(Carlsson & Waldau, 2013; Dellve & Wikström, 2009; Eriksson et al., 2013). Administrativ 
personal tenderar även att ha svårt att utröna faktorer i arbetsmiljön som är av reell vikt för 
personalens belastningsproblematik och designa förbättringar som får reellt genomslag i 
praktiken, anser flera forskare (Berwick, 2003; McVicar et al., 2013; Kelloway et al., 2008a; 
Kolbell, 1995; Peiró, 2008; Quillian-Wolever & Wolever, 2003). Ett problem anses vara att 
den berörda sjukvårdspersonalens upplevelser allt för ofta förbises i planeringsarbetet, trots att 
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de är experter gällande problematikens reella uttryck (Andersson 2013; Eriksson et al., 2013). 
Effektiviseringsvinster anses kunna uppnås om ledningen i större utsträckning kompletterar 
sitt arbete med inifrånperspektiv (upplevelser och erfarenheter) från berörda personalgrupper. 
Prioriteringar och förbättringsarbetet kan då öppnas upp för deras kompetenser och stärkas 
(Andersson 2013; Carlsson & Waldau, 2013; Kolbell 1995). Sammantaget uppenbaras en 
efterfrågan på pragmatisk forskning som genom fallspecifika undersökningar kan komplettera 
sjukvårdens interventionsarbete med berörd personals inifrånperspektiv (Andersson 2013; 
Eriksson et al., 2013; Kelloway et al., 2008a). Denna studie handlar om att framställa en 
ideografisk (fallspecifik) undersökning av förlossningsbarnmorskor (FBM) i Skåne och deras 
inifrånperspektiv gällande krav och kontroll i det reella arbetet. Detta görs kvalitativt 
explorativt och utifrån en pragmatisk ansats.  
 
Tidigare forskning och teoretisk bakgrund 
Forskningens moderna syn på stress i arbetet och sjukvårdens interventionsmöjligheter 
Modern forskning har förändrat synen på arbetsrelaterad stress och tydliggjort att 
organisationer har större möjlighet att strategiskt hantera denna problematik. Det framläggs 
att traditionell forskning anses ha överskattat individens kapacitet att hantera arbetets 
överbelastningar, och underskattat organisationens inflytande (Newton 1995; Peiró, 2008). 
Oproportionerligt ansvarstagande, för belastningens konsekvenser, sägs därav ha förlagts på 
arbetstagaren. Modern forskning framhäver istället att organisationer i större utsträckning kan 
tillhandahålla ex. resurser och bättre organisera arbetet för att göra arbetsbelastningen mer 
rimlig för personalen (se ex. Hildingsson et al., 2013; Hurrell & Murphy, 1996; Kelloway et 
al., 2008b; Lamontagne, Keegel, Louie, Ostry & Landsbergis, 2007; McVicar, Munn-
Giddings & Seebohm, 2013; Quick et al., 1997). Trots detta tycks den traditionellt 
individfokuserade synen överordnat prägla organisationer och deras val av 
interventionssatsningar (Hepburn, Loughlin & Barling, 1997; Kelloway, Francis & 
Montgomery, 2005). Socialstyrelsen (2003) rapporterade att svenska arbetsgivare i stort ansåg 
att överbelastningar som skapade arbetsinducerad stress och utmattning var ofrånkomliga, och 
att individen personligen istället behövde lära sig att bli mer resilient. Trenden har även 
rapporterats internationellt (Kelloway et al., 2008b; Peiró, 2008).  
Kort beskrivet utgör stressinterventioner organisatoriskt drivna strategier för att hantera 
arbetsinducerad stress. Organisationer kan antingen åtgärda det i arbetet som bidrar till stress 
(genom så kallade primära interventioner), stärka individens motståndskraft (genom 
sekundära interventioner) eller rehabilitera då stress har lett till ex. sjukdom (genom tertiära 
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interventioner) (Hurrell & Murphy, 1996; Kelloway et al., 2008a). De primära strategierna 
kan ex. innefatta försök att förändra arbetsscheman, resurstillgångar, lednings- och 
maktstrukturer, utöka personalens inflytande i beslut m.m. (Bond & Bunce, 2001; Parkes & 
Sparkes, 1998). De sekundära utgör istället sådant som proaktiv friskvård, 
avslappningsträning m.m. Tertiära interventioner representerar slutligen en bred variation av 
reaktiva satsningar, ex. rehabiliteringssatsningar. Lamontagne och kollegor (2007) redogjorde 
för att alla interventioner kan vara lönsamma. Sekundära och tertiära ansågs dock ha särskilt 
god effekt då individen verkligen hade möjlighet att åtgärda belastningen på egen hand, 
medan primära hade särskilt god effekt för belastning som kontrollerades av både 
organisationen och individen (Kelloway et al., 2008a). Flera forskare uttrycker en preferens 
för de primära, medan organisationer uppges föredra de sekundära och tertiära (se ex. 
Cartwright, Cooper & Murphy, 1995; Hurrell & Murphy, 1996; Kelloway et al., 2008a; 
Lamontagne et al., 2007; Nyman et al., 2012; Parkes & Sparkes, 1998).  
Belastning och stress är dock komplexa fenomen som sjukvården behöver stöd för att 
förstå i led med modern forskning, särskilt eftersom verksamheten tenderar att för långsamt 
hålla sig ajour med nya forskningsrön (Berwick, 2003; Cartwright & Cooper, 1997; Eriksson 
et al., 2013; Glasgow, 2013, 2014; Glasgow & Riley, 2013; Kelloway et al., 2008a, 2008b; 
Peiró, 2008). Givet att belastning och stress i arbetet i betydligt större utsträckning kan 
åtgärdas av organisationen, än det idag görs, riskerar organisationer att förbise möjligheter att 
åtgärda sådan arbetsinducerad problematik (Kelloway & Day, 2005; Kelloway, Hurrell & 
Day, 2008b; Peiró, 2008). Arbetstagare riskerar vidare att, utan stöd från organisationen, 
exponeras för en arbetsstress som de själva inte kan kontrollera (Peiró, 2008; Pezaro, Clyne, 
Turner, Fultom & Gerada, 2016).  
 
Stressteori och komplexiteten i att avgränsa samt hantera stress i arbetet 
Stress särskiljs teoretiskt från termerna stressorer och belastningsreaktioner (strain). 
Stressorer utgör de faktorer i arbetsmiljön som kan inducera stress medan 
belastningsreaktioner representerar de konsekvenser stress kan orsaka ex. ohälsa (Cooper 
Dewe & O’Driscoll, 2001; Quick et al., 1997). Stressfenomenet är emellertid en 
flerdimensionell term (Akanji, 2015; Katz & Kahn, 1978; Styhre & Ingelgård, 2003) som ofta 
tar sig diffusa uttryck. Detta gör fenomenet svårt att identifiera och avgränsa för 
interventioner (Kelloway et al., 2008a).  
Konceptuell konsensus som råder redogör för att stress definieras som en psykologisk 
eller fysiologisk reaktion, som uppstår när en individ interagerar med stimuli i miljö och 
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bedömer dessa som negativa, hotfulla eller belastande (Cox & Griffiths 1995; Katz & Kahn, 
1978; Lazarus & Folkman, 1984). Stress kan vara positiv till sin natur och motiverande, kallat 
eustress, såväl som negativ, kallat distress (Selye, 1976). Distress är den form som betonas i 
denna studies teori- och forskningsframställning. 
I Kahn och Byosieres (1992) teoretiska ramverk förklaras även stressens vidare 
komplexitet. Om individen, i sin interaktion med miljön, bedömer att en belastning föreligger 
utgör den berörda miljöfaktorn en stressor. Här kan en (di)stressupplevelse uppstå och vidare 
ge upphov till diverse belastningsreaktioner. Individens bedömning och risk för 
belastningsreaktioner påverkas dock också av personliga dispositionella faktorer, ex. 
tolkningsmönster, generell stresstolerans m.m. (Kahn & Byosiere, 1992), eller situationens 
kontextuella egenskaper ex. kollegiala stödet. Johnson & Hall (1988) fann exempelvis att 
kollegors stöd märkbart kunde reducera en individs uppfattning av stress i arbetsmiljön, såväl 
som förstärka den om stödet var lågt. Stress kan således associeras och interveneras på med 
fokus på allt från arbetsmiljön, individen, situationen men även dess uttryck i form av 
belastningsreaktioner (Kelloway et al., 2008a). Den teoretiska utgångspunkten är även att en 
påtagligt destruktiv miljö kan skapa stress hos den mest resilienta och kollegialt stöttade 
arbetaren. Likväl, kan den mest goda arbetsmiljön detektera stress hos arbetstagare om lågt 
psykosocialt stöd från kollegor och låg personlig motståndskraft föreligger (Kahn & Byosiere, 
1992; Kelloway, 2017). 
Denna studie utgår ifrån individens upplevelser av arbetsmiljön och således 
arbetsmiljöfaktorer i det organisatoriska, fysiska, såväl som psykosociala (Lennéer- Axelson 
& Thylefors, 2005). Organisatoriska arbetsmiljöfaktorer avser sådant som ex. 
arbetsbelastning, arbetsfördelning, tidspress och implikationer av organisatoriska beslut för 
arbetet. Fysiska arbetsmiljöfaktorer berör ex. lokalen, verktyg, biologiska faktorer (ex. 
exponering av ämnen, virus, bakterier) m.m. Vidare innefattar de psykosociala 
arbetsmiljöfaktorerna det relationella och sociala samspelet. Här betonas samspel med 
klienter, kollegor samt chefer (Lennéer et al., 2005).  
Krav och kontroll som undersökningsmodell. Den ledande teoretiska modellen för att 
studera belastning och stress i arbetet, och utvärdera den psykosociala arbetsmiljön är krav-
kontrollmodellen (Karasek, 1979). Arbetsmiljöverkets riktlinjer som arbetsgivare förväntas 
följa i sina arbetsmiljöundersökningar, utgår även från denna modell. Utgångspunkten är att 
identifiera krav-kontrollfaktorer, samt utvärdera balansen mellan dessa (ADI 688; AFS 
2015:4; AFS 2015:4 H457; Karasek & Theorell, 1990). Modellens teoretiska antaganden är 
att individen aktivt interagerar med krav i sitt arbete (potentiella stressorer) som hen försöker 
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hantera (genom kontroll). Stress är tillståndet en individ hamnar i då kraven anses högre än 
individens möjlighet att kontrollera dem (Cox & Griffiths, 1995; Jones & Fletcher, 2003; 
Karasek, 1979; Karasek & Theorell, 1990). Modellen stipulerar även att höga utmanande krav 
inte är problematiska förutsatt att adekvat kontroll föreligger (Murphy, 1988; Theorell, 2003). 
Vidare anses organisationer spela en central roll i att förse arbetstagare med 
kontrollmöjligheter (Day, Crown & Ivany, 2016; Royal College of Midwives, 2016). 
 Krav kan vara allt från explicita ex. arbetsvillkor, deadlines, arbetsmål m.m. till implicita 
ex. förväntningar. Kontrollfaktorer innefattar istället sådant som bidrar till att krav kan 
hanteras (resurser), och skapar styrning och handlingsutrymme över den egna 
arbetssituationen (Bond & Bunce, 2001; Karasek, 1979; Karasek & Theorell, 1990). De kan 
vara dispositionella (ex. kunskaper och förmågor), psykosociala (ex. sociala stödet och 
samspelet) och kvantitativa (ex. arbetsresurser). I föreskrifterna för Organisatorisk och Social 
arbetsmiljö (se 4§ AFS 2015:4), som följer Karaseks modell beskrivs krav som följande: “De 
delar av arbetet som fordrar upprepade ansträngningar. Kraven kan exempelvis omfatta 
arbetsmängd, svårighetsgrad, tidsgräns, fysiska och sociala förhållanden. Kraven kan vara 
av kognitiv, emotionell och fysisk natur.” (s. 6) Kontrollfaktorer definieras som resurser i 
arbetet och “det i arbetet som bidrar till att 1. uppnå mål för arbetet, eller 2. hantera krav i 
arbetet. Resurser kan vara: arbetsmetoder och arbetsredskap, kompetens och bemanning, 
rimliga och tydliga mål, återkoppling på arbetsinsats, möjligheter till kontroll i arbetet, 
socialt stöd från chefer och kollegor och möjligheter till återhämtning.” (s. 6) 
Karasek och Theorell (1990) predicerade utifrån modellen 
hur fyra arbetssituationer (aktiva arbeten, lågbelastande 
arbeten, passiva arbeten och högbelastande arbeten), med 
olika nivåer av krav-kontrollobalans förväntas påverka 
arbetares motivation, produktivitet och hälsa (se Figur 1). 
Aktiva arbetssituationer är de mest önskvärda då kraven är 
höga, men resurserna för att hantera dem likaså, så att 
individen har en god känsla av kontroll. Forskarna fann att de 
som arbetade med aktiva arbeten inte endast uppvisade minst 
risk för belastningsreaktioner utan även högst produktivitet och motivation för sitt arbete. 
Lågbelastande arbetsformer representerade de arbeten där kontrollen var hög och kraven 
låga. Produktivitetsförlust och risken för ohälsa var högre i denna grupp än för de med aktiva 
arbeten. Vid passiva arbeten är kraven såväl som kontrollen låg. Även om dessa arbeten inte 
ansågs utgöra större hot för uppkomsten av belastningsreaktioner associerades dessa med 
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passivitet i arbetet och högre risk för ohälsa om kraven skulle öka något eftersom kontrollen 
var så avsevärt låg. Slutligen representerar högbelastande arbeten de arbetssituationer där 
kraven är höga men kontrollen låg. Dessa arbetssituationer var mest problematiska i 
belastningshänseenden och har i studier uppvisats korrelera med en ökad risk för sjukdom, 
minskad produktivitet och motivation (Johnson & Hall, 1988; Karasek & Theorell, 1990). 
Karasek och Theorell (1990) fann t.ex. att de som arbetade i högbelastande arbeten löpte upp 
till fyra gånger högre risk för stressrelaterad ohälsa än andra, påtaglig minskad 
arbetsmotivation och produktivitet. Ganster, Fox och Dwyer (2001) fann i ett urval av 105 
sjuksköterskor att de som hade ett högbelastande arbete var under en femårsperiod oftare 
sjuka. De utgjorde också den största hälsokostnaden för den berörda sjukvårdsorganisationen.  
Systematisk obalans mellan krav och kontroll. Sjukvårdsarbetet innefattar stress som 
är intensivare till sin natur, såväl som mildare och mer återkommande (Larsson, Berglund & 
Ohlsson, 2016; Wahlberg et al., 2017). De flesta kan motstå måttlig obalans i krav-
kontrollinteraktionen eller större kortvariga obalanser, givet att det inte sker för ofta och 
återhämtning görs möjlig (Merali et al., 2009; Smith, 1993; Xavier et al., 2016). Interaktion 
med systematisk belastning, som återkommande obalans, anses dock utgöra den värsta 
belastningsformen med störst risk för distress (Segerström & Miller, 2004). Vid 
återkommande exponering försämras även motståndskraften progressivt (Selye, 1976). 
Generellt genomgår en individ ett responsmönster i progression av tre faser: alarm, 
uthållighet och utmattning. Detta är en sekvens Selye (1976) kallade generella 
anpassningssyndromet (generalized adaptation syndrome). I alarmfasen sker en biologisk 
respons där kroppen mobiliserar sina energiresurser för att hantera den givna stressoren. 
Utökad utsöndring av stresshormon och kroppsliga förberedelser på reaktion iscensätts. 
Fortgår interaktionen övergår reaktionen till uthållighetsfasen. Här mobiliserar kroppen sina 
krafter för att hantera stressen som en längre exponeringsfaktor, och försök att hantera 
situationen för att utöka känslan av kontroll görs ofta genom diverse copingstrategier 
(Lazarus & Folkman, 1984). Dessa hanteringsstrategier tenderar att stärka 
kontrollupplevelsen, men motståndskraften mot andra stressorer sänks. Alla copingstrategier 
är inte heller nödvändigtvis konstruktiva (Kelloway et al., 2008a; Lazarus & Folkman, 1984; 
Pezaro et al., 2016). Fortsätter exponeringen kan man falla in i utmattningsfasen, där den 
generella förmågan att hantera stress överlag sänks avsevärt, och de värsta 
belastningsreaktionerna tenderar att uppstå.  
Systematisk återkommande belastning korrelerar med en rad belastningsreaktioner som 
kan summeras till psykologiska, fysiologiska, beteenderelaterade samt organisatoriskt 
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relaterade reaktioner (Kelloway et al., 2008a). Psykologiska belastningsreaktioner rör sådant 
som påverkar en individs emotionella och kognitiva tillstånd, ex. emotionell utmattning och 
utbrändhet, koncentrationssvårigheter, minnesstörningar m.m. Fysiologiska 
belastningsreaktioner kan både vara lättare och måttliga somatiska symtom som 
sömnstörningar, ökad infektionskänslighet såväl som mer svårartade ex. hjärt- och 
kärlsjukdomar, muskelskeletal dysfunktion m.m. (se ex. Karasek & Theorell, 1990; Kivimäki 
et al., 2012; Lundberg et al., 1999; Schwartz, Pickering & Landsbergis, 1996; Trudel et al., 
2016). De beteenderelaterade reaktionerna tenderar att korrelera med individens försök att 
hantera den återkommande belastningen (Lazarus & Folkman, 1984). Återkommande 
belastning har dock visat samband med en rad destruktiva copingstrategier ex. 
substansmissbruk eller alkoholkonsumtion (Grundberg, Moore, Greenberg & Anderson-
Connolly, 1999). Andra beteendeutfall har även detekterats ex. ätstörningar, utökad 
våldsbenägenhet och sabotage på arbetsplatsen m.m. (Quick et al., 1997). Vad beträffar 
organisatoriskt relaterade belastningsreaktioner betonas sådant som frånvaro, ökad förekomst 
av sjukskrivningar, passivitet, minskad prestation, minskad kvalité i arbetsutfallet, ökad risk 
för arbetsolyckor, uppsägningsintention och arbetstagare som lämnar sina professioner 
fullständigt (Karasek & Theorell, 1990; Quick et al., 1997; Sauter et al., 1990).  
Krav-kontrollmodellen i det moderna arbetet. En rad omfattande organisatoriska och 
strukturella förändringar har skett i sjukvården sedan sekelskiftet (Allvin 2008; Allvin, 
Jacobson & Isaksson, 2003), vilket har påverkat personalens krav-kontrollmöjligheter 
(Adolfsson & Solli, 2009; Peiró, 2008). Belastningen har ansetts öka för personalen medan 
stödet från organisationen har minskat, och individens egen kapacitet att hantera krav och 
belastning har fått större betydelse (se ex. Allvin, 2008; Carlsson & Waldau, 2013; Sauter et 
al., 1990; Searle, 1969; SOU, 2002:49). Sjukvårdens strategiska styrning har även fått ledande 
mandat över viktiga kontrollfaktorer (resurser), medan personalen ännu har huvudansvaret för 
att kraven uppnås. Att sjukvårdspersonal tar ansvar för vårdutfallet utan adekvata 
befogenheter att definiera organisatoriska arbetsmiljöfaktorer som behövs för att adekvat 
kontroll skall föreligga, är problematiskt (Bond & Bunce, 2001; Idänpään-Heikkilä & 
Brommels, 2009; Skjöld, 2008). 
 
Vad säger forskare om barnmorskornas arbetssituation och förbättringsbehoven? 
Den svenska befolkningen ökar stadigt, och detsamma gäller i Skåne enligt en prognos för 
2016 till 2025. Vårdkonsumtionen och efterfrågan på förlossningsvård följer även denna trend 
(Region Skåne, 2015a). Enligt prognosen föddes omkring 16 000 barn i Skåne år 2016 och 
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antalet förväntas stiga till 18 000 år 2024. I Socialstyrelsens (2016b) rapport ansågs 
barnmorskebrist råda. Barnmorsketätheten i Skåne, räknat per tusen invånare, ansågs lägst i 
landet (Socialstyrelsen, 2014). Under dessa förutsättningar väntas även omfattande 
pensionsavgångar. Enligt socialstyrelsens statistikdatabas (2014) framgår det att 51.2 % av 
rikets yrkesverksamma, i offentliga sektorn 2014, tillhörde åldersgruppen 50-70+. Skåne 
följer denna trend och i regionen förväntas 39 % av barnmorskorna att gå i pension om 5 år 
och 51.7 % om ca 10-12 år. Statistiken rör barnmorskor i olika verksamhetsområden, och inte 
endast förlossningsvården. Enligt Region Skåne (2015b) behöver sjukvården rekrytera ca 370 
barnmorskor fram till 2023. Detta trots att tillgängligheten på nyutbildade är låg och att 
regionens enda barnmorskeutbildning var tredje termin inte utexaminerar några barnmorskor 
alls (Region Skåne, 2016a). En longitudinell studie som genomfördes med 1501 svenska 
nyexaminerade sjuksköterskor och barnmorskor, rapporterade också att omkring 20 % av de 
nyexaminerade indikerade att de hade avsikt att lämna yrket pga. den höga arbetsbelastningen 
(Rudman, Gustavsson & Hultell, 2014). Generellt tenderar även 10 % av yrkesverksamma 
barnmorskor att lämna professionen och övergå till tidigare sjuksköterskearbete 
(Socialstyrelsen, 2016). Flera forskare antyder att den bristande arbetsmiljön i 
förlossningsvården är den primära faktorn som måste förbättras för att 
personalomsättningsproblematiken ska kunna åtgärdas (Ball, Curtis & Kirkham, 2002, 2003; 
Coldridge & Davies, 2017; Hildingsson et al., 2013; Hildingsson & Fenwick, 2015; Region 
Skåne, 2016a; Royal College of Midwives, 2016).  
Barnmorskors arbetsbelastning och förlossningsvården. I södra Sverige utgör 
förlossningsvården en del av akutsjukvårdsverksamheten. Höga krav ställs på att 
förlossningsbarnmorskor (FBM) ska finnas tillgängliga dygnet runt, och med rådande resurser 
upprätthålla kriterierna för god och säker vård (Region Skåne, 2016b). Få studier har gjorts 
specifikt för FBM, men likt barnmorskor är de utbildade för att tillhandahålla vård till kvinnor 
under graviditeten, förlossning och vid eftervård (Larsson et al., 2009). 
Förslossningsbarnmorskors (FBM) arbete beskrivs dock som primärt relationsstyrt, där 
relations- och trygghetsskapande är centrala faktorer för att god vårdkvalité och säkerhet ska 
bli möjlig (Hodnett, Gates, Hofmeyr & Sakala, 2013; Hunter, 2004). 
Barnmorskors arbete har dock överlag förändrats avsevärt de senaste 20-25 åren. Det har 
blivit mer medikaliserat, tekniskt styrt och behandlingstid samt närvaro med patienter har 
minskat (Darj & Stålnacke, 2000; Larsson et al., 2009; Lindberg et al., 2005; Molin & 
Johansson, 2004). Vidare har personalbrist lett till att fler arbetsuppgifter har delegerats till 
andra professioner (Larsson et al., 2009; Socialstyrelsen, 2016c), vilket har begränsat 
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barnmorskors autonomi. De måste i större utsträckning kollaborera och koordinera sitt arbete 
med ex. läkare, obstetriker, sjuksköterskor m.m. Den minskade autonomin har påvisats stärka 
barnmorskors stressupplevelser (Mackin & Sinclair, 1998) och hota vårdkvaliteten, 
säkerheten, belastningsgraden samt bidra till ekonomisk förlust för sjukvården (Ganster, Fox 
& Dwyer 2001; Hodnett et al., 2013; Socialstyrelsen, 2017). Samtidigt har patientflödet ökat 
och det har blivit allt vanligare att barnmorskan tvingas hantera flera patientfall samtidigt 
(Lindberg et al., 2005). Betungande skiftarbete anses ha ökat, som stärker belastningen och 
utmattningen hos barnmorskor (Mollart, Skinner, Newing & Foureur, 2013). 
Barnmorskearbete beskrivs sammantaget som belastnings- och stressintensivt med 
otillräckliga resurser, men de har samtidigt påvisats vara en uthållig yrkesgrupp som står ut 
med mycket. Allt fler väljer dock att lämna yrket på grund av bristande organisatoriskt styrda 
arbetsmiljöfaktorer (se ex. Arbetsmiljöverket, 2016; Hildingsson, 2013; Kirkham, Morgan & 
Davies, 2006; Lindberg et al., 2005; Mackin & Sinclair, 1998; Royal College of Midwives, 
2016). Efter nationella forskningssatsningar i Storbritannien fann man att de ledande 
orsakerna till att barnmorskor lämnar professionen rör just sådana faktorer. Royal College of 
Midwives (2016) fann specifikt att bland 2719 barnmorskor var de ledande fem orsakerna: 
personalbrist, missnöje med vården de gavs möjlighet att ge, missnöje med arbetsbelastningen 
och arbetsförutsättningar samt missnöje med ledningen. Vidare betonades även stressnivån, 
återhämtningsbrister och känslor av att inte vara en uppskattad profession i organisationen. 
Liknande fynd reflekteras i den svenska litteraturen (ex. Hildingsson et al., 2013; Rudman et 
al., 2014).  
I en nationell granskning för svenska barnmorskors psykiska hälsa rapporterade 
Hildingsson och kollegor (2013) att utav 1000 barnmorskor (då 14 % av rikets 
yrkesverksamma, Socialstyrelsen, 2014a), klassificerades sammantaget över en tredjedel som 
drabbade av en uttryckt utbrändhet. 40 % av dessa arbetade inom förlossningsvården. De 
ledande orsakerna var återkommande belastning som resultat av personalbrist och övriga 
resursbrister för att uppnå arbetskraven, ledningens tillkortakommanden, stigande 
arbetsrelaterad stress och låga karriärsutvecklingsmöjligheter. Den ekonomiska implikationen 
av detta är stor. En utbränd medarbetare (lågt räknat) kostar sjukvården omkring 388 000 kr, 
under en kort sjukfrånvaro på två veckor, med sex veckors produktionsförlust 
(Arbetsmiljöverket, 2015). Arbetsrelaterad utmattning tenderar samtidigt att åsamka 
upprepade korta sjukskrivningar i flera månader eller även år (Golembiewski, 1989; 
Socialstyrelsens, 2003). 
 Sammantaget betonar forskarna att de största källorna till belastning berör organisatoriskt 
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styrda arbetsmiljöfaktorer (ex. Ball et al., 2003; Hildingsson et al., 2013; Royal College of 
Midwives, 2016), men barnmorskearbetet innefattar även andra erkända stressorer. 
Exponering av ex. lidande, ångest, svåra patientfall, trauma som bortgång av eller allvarliga 
skador på patienter m.m. förekommer i patientarbetet och kan bortom organisatorisk kontroll 
skapa påtagliga belastningsreaktioner som depression, traumatisering etc. (Davies & 
Coldridge, 2015; Hunter, 2004; Hunter et al., 2014; Mollart et al., 2013; Pezaro et al., 2016; 
Wahlberg et al., 2017). Stress och belastning kan således orsakas av flera arbetsmiljöfaktorer. 
Höga krav ställs på sjukvårdsledningen att utröna var förbättringssatsningar bäst bör placeras 
(Dellve & Wikström, 2009).  
 
Sjukvårdens komplexitet: en viktig utgångspunkt i förbättringsarbetet 
Sjukvårdsorganisationen arbetar systematiskt med förbättringar (Carlsson & Waldau, 2013), 
men resursutökningar är ofta svåra att genomföra på kort varsel (Eriksson et al., 2013; 
Pettersson, 2008). Andersson (2013) förklarade vikten av att förstå sjukvårdens komplexitet i 
förbättringsarbetet, och detta stöds av flera stressinterventionsforskare (Kelloway & Day, 
2005). Som beskrivet av Andersson (2013) samt Eriksson och kollegor (2013) finns det en 
skillnad mellan komplicerade organisationer och komplexa. Sjukvården representerar båda. 
Att sjukvården är komplicerad innebär att den är svår att förstå. Lösningar är således svåra att 
detektera, men de finns. Sjukvårdens komplexitet innebär dock att det finns ett inbyggt 
strukturellt problem som inte går att lösa, eftersom strukturen drivs av oförenligt styrande 
verksamhetsintressen (Andersson, 2013; Glouberman & Mintzberg, 2001). Därför måste 
förbättringssatsningar utgå från att en enkel lösning inte existerar, och istället fokusera på att 
designa interventioner som bidrar med förbättring och samtidigt balanserar dessa intressen 
(Andersson, 2013).  
Glouberman och Mintzberg (2001) framlade specifikt att sjukvården drivs av fyra 
oförenliga intressen, kallat logiker; politiklogiken, managementlogiken, medicinlogiken och 
omvårdnadslogiken. Varje försök att prioritera till förmån för en logik kan bidra med negativa 
konsekvenser för de andra (Andersson, 2013). Det är inte ovanligt att sjukvården beskrivs 
som svårstyrd på grund av svårigheten i att balansera dessa intressen. För stor obalans skapar 
dock anmärkningsvärda produktivitetsförluster (se ex. Axelsson, 2000; Hallin & Siverbo, 
2003).  
Eriksson och kollegor (2013) poängterade att under de senaste åren har politiklogiken 
samt ekonomiska intressen inom managementlogiken fått för stort utrymme att bestämma 
över viktiga förutsättningar för den medicinska personalens arbete. Dessa logiker förespråkar 
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flexibilitet, nedskärningar och ekonomisk effektivisering under så resursbesparande arbete 
som möjligt. Detta medan den medicin- och omvårdnadslogiken (där sjukvårdspersonal 
representeras) förespråkar medicinsk kvalité där nedskärningar och resurssparande 
underprioriteras. Samtliga logiker behövs dock i sjukvården för att organisationen skall klara 
krav i både mikro-, meso- och makrobilden, och optimalt skall de fyra vara i så god balans 
som möjligt (Andersson, 2013). Forskare som Carlsson och Waldau (2013) menade att detta 
är möjligt om styrande prioriteringsarbete öppnar upp för fler intresseavvägningar. Första 
steget framåt menade Andersson (2013) är att åtgärda den medicinska- och 
omvårdnadslogikens underrepresentation. I takt med sjukvårdens stigande komplexitet har 
ledningens förståelse för det medicinska arbetet och personalens reella behov även blivit 
begränsad, menade Andersson. Personalen är de som också har expertkompetens om hur 
diverse problem för arbetsutövandet egentligen artar sig. Tillit måste ges sjukvårdspersonal att 
få redogöra för sina erfarenheter och åsikter om förbättringsbehoven (Eriksson et al., 2013). 
Att sjukvårdspersonal har värdefulla erfarenheter för att effektivisera förbättringsarbetet är 
sedan länge känt (Abbott, 1988).  
Flera ledande stressinterventionsforskare menar, likt ovan, att styrande ledning som har 
mandat att skapa förändring inte förstår personalens reella behov och verksamhetens faktiska 
förbättringsmöjligheter. De hävdar att det finns tillräckligt med nomotetisk kunskap som 
organisationer kan nyttja, men att de inte tillämpas rätt. Mer pragmatisk forskning behövs där 
forskare kan tillhandahålla kunskap som organisationen behöver för att skapa reell förändring 
(Glasgow, 2013; Kelloway & Day, 2005; Nielsen, Kristensen & Smith-Hansen, 2002; 
Quillian-Wolever & Wolever, 2003; Styhre & Ingelgård, 2003). Utifrån Andersson (2013) 
samt Eriksson och kollegor (2013) behöver de pragmatiska arbetet börja med att 
tillhandahålla data om den berörda personalens inifrånperspektiv gällande rådande 
problematik.  
Pragmatisk forskning. Den pragmatiska forskningen fokuserar på att inte endast söker 
kunskap för teoretisk vidareutveckling, utan specifikt beakta tillämpning av forskning för 
relevans i praktiken. Inom denna forskningsansats försöker man att accelerera tillämpning av 
forskning genom att lösa problem utifrån intressen, åsikter och behov som berörda 
intressenter ute i verksamheterna efterfrågar, de så kallade stakeholders (Glasgow, 2013). 
Dessa intressenter utgör de som berörs av studien eller som studien syftar att bidra med 
kunskap till. Studiens teori- och forskningsframställning beaktas som en utgångspunkt för vad 
forskning betonar gällande krav-kontrollproblematiken, som berör eller kan tänkas beröra 
FBM. Denna studie utgår sedan från rekommendationer att tillhandahålla kunskap om berörda 
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personalgruppens inifrånperspektiv under pragmatiska hänsynstaganden (Andersson, 2013; 
Eriksson et al., 2013; Glasgow & Riley, 2013; Glasgow et al., 2014; Kelloway & Day, 2005; 
Kelloway et al., 2008a).  
 
Studiens syfte och frågeställningar 
Syftet med denna studie är att med utgångspunkt i ett inifrånperspektiv utöka förståelsen för 
förlossningsbarnmorskornas (FBM) upplevelser av krav och kontroll i den reella 
arbetssituationen. Genom detta inifrånperspektiv avser studien att presentera de faktorer som 
FBM anser har störst implikation för belastning i arbetet. Studiens frågeställningar är: 1) Hur 
upplever FBM krav-kontrollbalansen i sitt arbete? 2) Vilka krav- och kontrollfaktorer har 
störst implikation för en obalans? 
 
METOD 
Studiens forskningsansats och epistemologi 
Den pragmatiska ansatsen utgjorde studiens huvudsakliga utgångspunkt. Vidare fokuserade 
studien på att generera induktiv kunskap om FBMs upplevelser av den sociala verkligheten 
gällande krav och kontroll. Av denna anledning användes den fenomenologiska epistemologin 
(Bryman, 2011; Charlick, Pimcombe, MacGeller & Fielder, 2016; Smith & Osborne, 2003; 
Willig, 2013). 
 
Deltagare 
Urvalet utgjorde ett bekvämlighetsurval med åtta frivilligt deltagande FBM, varav en var 
pilotdeltagare i studien vars resultat trots allt inkluderades i resultatet. Samtliga var kvinnor, 
mellan 29-65 år (M = 48.88, Median = 51.5), som arbetade aktivt med patienter och som var 
verksamma vid ett av de två större sjukhus i Skåne. Urvalet representerade FBM med en 
varierad erfarenhetsgrad av arbetet på enheten samt inom förlossningsvården överlag. Graden 
av förvärvsarbetad tid på den befintliga arbetsplatsen varierade mellan 1-44 år (Median = 
16.25, M = 19.5) där 62.5 % hade arbetat <30 år. Urvalets arbetslivserfarenhet inom den 
svenska förlossningsvården representerade 1.5-44 år (Median = 17.75, M = 20.06). 
De förekommande skiften på förlossningsenheterna var dag, kväll och natt. 25 % av 
urvalet arbetade alternerande dag och kväll, medan 75 % arbetade alternerande mellan alla tre 
skift. 
Vad beträffar FBMs arbetsroll hade tre i urvalet en utökad arbetsroll utöver 
patientarbetet. Specifikt hade två FBM medicintekniska uppgifter utanför förlossningen, inom 
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obstetrik, som utgjorde en mindre del av deras totala förlossningsarbete, och den tredje hade 
en arbetsledande roll. 
Exklusionskriterium. De huvudsakliga exklusionskriterier som gällde för 
undersökningens urval var att deltagarnas arbete huvudsakligen skulle utgöras av aktiv 
patientkontakt. Vidare ställdes ett kriterium att FBM skulle ha minst ett års erfarenhet av 
förlossningsarbetet. 
 
Instrument 
Metoden utgjordes av semistrukturerade intervjuer. En intervjuguide designades efter 
riktlinjer för kvalitativ forskning med en fenomenologisk inriktning (Smith & Osborne, 2003; 
Willig, 2013; Øvretveit, 2001) och utifrån krav-kontrollmodellen (Karasek 1979; Karasek, & 
Theorell, 1990). I led med pragmatisk forskning gjordes en behovsanalys för att komplettera 
intervjuguiden med pragmatiska undersökningsfrågor. 
Behovsanalysen: Vad tycker intressenterna är viktigast? Behovsanalysen utgjordes av 
ett bekvämlighetsurval på 10 frivilliga intressenter som representerade sjukvårds- och 
administrativ personal, vid två större sjukhus och lasarett i Region Skåne. Två 
neonatalsjuksköterskor, två enhetschefer inom mödra- och förlossningsvården, två FBM, två 
sjuksköterskor från BB och slutligen två HR-strateger. Telefonintervjuer nyttjades och 
samtliga tillfrågades; “Om det fanns en forskningsstudie som kunde granska arbetsmiljön som 
har betydelse för stress och belastning som påverkar sjukvårdspersonal, vad anser du är 
viktigast att undersöka?” Samtliga deltagare ansåg att belastning och stress hade en 
mångfaktoriell orsakskälla. Sjukvårdspersonalen framlade dock att ledningens inflytande på 
arbetet och resursbrist utgjorde största källan till belastning. HR och enhetschefer betonade 
istället att resursbristen var för komplex för att åtgärda och att stress uppstod främst av sådant 
som ofrånkomligt är emotionellt belastande i patientarbetet. Utifrån dessa fynd formulerades 
frågor till intervjuguiden där krav och kontroll granskades utifrån 1) i led med patient och 
anhöriga (POA) interaktionen, samt 2) i led med den organisatoriska styrningen.  
Pilotintervju. Intervjuguidens kvalitet granskades genom en 30-minuters pilotintervju. 
Efter denna prövning gjordes ändringar på de första övergripande frågorna samt små 
omformuleringar gällande intervjuguidens pragmatiska frågor. I pilotintervjun uttrycktes även 
en önskan om att inte få sin röst inspelad under en del redogörelser. Möjligheten att signalera, 
för att sedan pausa inspelningen eller rapportera data vid inspelningens slut, off record, 
gjordes därav möjlig för resterande sju deltagare. 
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Intervjuguide. Intervjuguiden utgjordes totalt av sex öppna fenomenologiska frågor, med 
respektive underordnade följdfrågor. En presentation av de överordnade frågorna ges nedan, 
men för intervjuguidens fullständiga utformning var vänlig och se Bilaga 1. 
För att få en överskådlig och oriktad utgångspunkt för krav-kontrollupplevelserna, 
inleddes de semistrukturerade intervjuerna med följande öppna frågor: 
Hur är det att jobba som barnmorska här på förlossningen? 
Hur upplever du arbetet i förlossningsvården i övrigt? 
Vilka är de största utmaningarna i förlossningsarbetet? 
Vidare utgjordes intervjuguiden av de pragmatiskt designade frågorna om krav (inkl. implicita 
i form av förväntningar) och kontroll, utifrån de utgångspunkter som studiens intressenter 
betonade. 
Upplever du att det finns krav och förväntningar som patienter och deras anhöriga har på dig, 
dina kollegor och ert arbete, och i sådana fall vilka? Beskriv. 
Upplever du att det finns krav och förväntningar från den styrande ledningen (organisatorisk 
ledning och direktiv uppifrån), på dig, dina kollegor och ert arbete? I sådana fall vilka? Beskriv. 
Hur upplever du 1) den styrande ledningens krav och förväntningar (organisatoriska direktiv 
och ledning), i förhållande till 2) de krav och förväntningar som POA kan ha, balanseras med  
ditt arbete? 
Den tredje och sista frågan formulerades i syfte att granska problematiken i sin helhet och 
ställa den i ytterligare relation till krav och kontroll i övriga arbetet. De centrala följdfrågorna 
som i övrigt inkluderas i intervjuguiden berörde 1) vilka implikationer kraven och 
förväntningar upplevdes ha för FBMs arbetsprocess och de själva i övrigt, samt 2) vilka 
förutsättningar FBM upplevde att det fanns för att hantera de krav och förväntningar som 
rapporterades. 
  
Forskningsproceduren 
Rekrytering av urval. Enhetschefer vid förlossningsenheter på fyra större sjukhus och 
lasarett kontaktades och hade avsikt att medverka i studien. Samtliga chefer fick ta del av ett 
informationsbrev och annan väsentlig information (se bilaga 4, 5), men på grund av bortfall 
medverkade endast två enheter. Efter godkännande från medverkande enheternas ledning 
rekryterades deltagare genom att enhetscheferna fick skicka ut ett deltagarspecifikt 
informationsbrev till samtliga FBM på den berörda enheten (Bilaga 2,3). FBM skulle sedan 
rapportera sin önskan att medverka till forskningsledaren direkt. Intresset var stort men flera 
FBM rapporterade sig tvungna att avboka sina intervjuer pga. den höga arbetsbördan. Detta 
blev en upprepande problematik, då omkring hälften av de intresserade avbokade sina 
intervjuer. Den ena enhetschefen togs därför till hjälp för att påminna FBM om studien och 
dess tidsram så att fler hann medverka. 
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Intervjuproceduren. Studiens deltagare gavs möjlighet att genomföra intervjun på valfri 
plats. Trots detta valde samtliga att genomföra intervjuerna på arbetsplatsen eller i nära 
anslutning till den. Alla intervjuer genomfördes enskilt, i ett avskilt och tyst rum, på 
eftermiddagen och efter ett arbetspass. Innan intervjun inleddes frågade forskningsledaren 
samtliga deltagare om varför de hade valt att medverka, om de hade tagit del av 
informationsbrevet och bad dem sedan förklara sin upplevelse av studien utifrån den 
information som givits. Även möjlighet till att ställa frågor erbjöds här. Sedan fick de fylla i 
första delen av intervjuguiden (Bilaga 1, del 1), samt samtyckesblanketten (Bilaga 3). 
Deltagarna uppmanades sedan att om de skulle känna svårighet att besvara någon av 
intervjuguidens frågor eller om de kände osäkerhet kring huruvida svaret var relevant nog 
skulle de snarare försöka fokusera på att känna sig fria att redogöra för sina tankar och se 
frågorna som en flexibel ram. Efter pilotintervjun informerades även de resterande sju 
deltagarna att om de skulle vilja berätta något utan att det spelades in kunde de antingen 1) 
signalera så att inspelningen kunde stoppas och svaret kunde skrivas ner istället, eller 2) vänta 
till intervjuns slut. Efter detta genomfördes intervjuerna. 
Under genomförandet ställdes följdfrågor utöver intervjuguiden som avsåg att ge 
deltagaren möjlighet att fördjupa sin beskrivning, t.ex. “kan du förklara vidare/djupare?”, 
“har du något exempel?” och “vad betyder X?” Avslutningsvis tillfrågades deltagarna om de 
hade något att tillägga off-record eller andra frågor som de ville belysa. Om inte, tillfrågades 
deltagarna hur de hade upplevt studien och frågorna. Sedan gavs en debriefing av studien, 
uppsatsens förväntade utformning och annat som inte tidigare kunde beskrivas pga. risk för 
inflytande på resultatet. Samtliga deltagare godkände forskningsledarens syfte för vidare 
nyttjande av data i rapporten. 
 
Dataanalys  
En tematisk analys (TA) utifrån Braun och Clark (2006) användes, med en fenomenologisk 
orientering (Willig, 2013). En TA rapporterades som särskilt väl anpassad för frågeställningar 
som avser att undersöka deltagares upplevelser och attityder om ett givet socialt fenomen, och 
för studier med semistrukturerade intervjuer (Willig, 2013). TAs syfte är att fånga kunskap i 
form av teman som byggs upp av koder, och representerar meningsenheter som kan 
karaktärisera det fenomen som studeras (Braun & Clark, 2006; Willig, 2013).  
Ett temas innebörd är emellertid beroende av den epistemologiska grunden, som i denna 
studie är social fenomenologisk. Inom denna orientering fångar TA mönster av mening som 
hjälper forskningsledare att förstå deltagarnas erfarenheter av krav och kontroll som ett socialt 
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fenomen (Willig, 2013). Denna studie utgår ifrån Braun och Clarks (2006) rekommendation 
att bra TA är välgrundad i data och på så vis induktiv till sin natur, men samtidigt går bortom 
det deskriptiva i deltagarnas redogörelser och beaktar relevant teori och syfte med studien i ett 
slutskede så att data kan förstås och komma till nytta.  
Procedur för dataanalys. Det totala urvalet medförde ca 260 minuters inspelat 
intervjumaterial, som transkriberades och sedan följde Braun och Clarks (2006) 
sexstegsanalys. Sammantaget initierades analysen genom att forskningsledaren först 
bekantade sig med datan under transkriberingsprocessen. Sedan lästes textmaterialet 
upprepade gånger, och ljudfilerna även nyttjades som ett extra stöd för att bevara sådant som 
ex. tonläge. Efter denna process, initierades den preliminära kodningen för varje enskild 
deltagare. Först kodades datamaterialet till dess absolut minsta semantiska beståndsdelar, 
inkluderat latenta koder som ansågs nära och representativa datamaterialet. Kluster och 
mönster i kodmaterialet (teman) söktes sedan, först för varje enskild deltagare och sedan för 
alla deltagare som en gemensam enhet. Preliminära teman prövades sedan i relation till 
ursprungsmaterialet. Dessa teman formulerades och omstrukturerades i flera omgångar för att 
säkerställa bästa möjliga representation för datamaterialet. De identifierade teman 
strukturerades sedan efter kluster och mönster i materialet, och utifrån dessa formulerades en 
hierarkisk tema-ordning som presenterades i resultatet. 
Förförståelse och dagboksföring. Vid kvalitativ forskning har forskningsledaren ett 
utökat inflytande, och tidigare kunskaper kan bli betydande för forskningsprocessen och 
analysen (Bryman, 2011). Studiens forskningsledare var en psykologistudent som tidigare har 
arbetat som vårdbiträde med medicinsk delegering inom hemtjänsten och den palliativa 
vården. Denna arbetslivserfarenhet har innefattat passiv och aktiv kontakt med vårdtagare, 
undersköterskor, sjuksköterskor, läkare samt administrativ personal, men framförallt diverse 
upplevelser gällande organisatoriska brister inom Region Skåne. Studiens inriktning var att i 
så stor utsträckning som möjligt kontrollera och särskilja forskningsledarens tidigare 
erfarenheter från från instrumentutformningen, datainsamlingen och analysen. 
Forskningsledaren förde under processen systematiskt dagbok i tre former. En som berörde 
antaganden och förväntningar i relation till generella subjektiva åsikter (ex. 
arbetslivserfarenheter). En andra som sammanställde antaganden och förväntningar i relation 
till teori och forskning. Den tredje utgjorde sedan en sammanställning av lärdomar från 
behovsanalysen, vars tolkningar validerades av fyra av de deltagande. Dagböckerna nyttjades 
för att stärka tolkningsanalysens tillförlitlighet, ex. genom att avlägsna tolkningar som 
upplevdes partiska pga. forskningsledarens förförståelse. Då det ansågs reliabelt nyttjades 
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även dagböckerna för att stärka förståelsen för FBMs upplevelser, specifikt då forskning, data 
och dagböckerna konfirmerade ett mervärde. 
 
Etik och överväganden för sekretess 
Denna undersökning granskades noga utifrån etiska överväganden och hänsynstaganden 
gjordes för att bevara kraven på sekretess (konfidentialitetskravet), anonymitet, 
nyttjandekravet och informationsskyldigheten (Bryman, 2011). Lagen om etikprövning av 
forskning som avser människor (SFS 2003:460) granskades noga, samt vetenskapsrådets 
principer (2002), i samråd med handledare. Vidare användes Brymans (2011) riktlinjer och 
checklista. Dessa överväganden och hänsynstaganden inkluderades i utformningen av 
undersökningens instrument (ex. vilka frågor som ställdes), informationsbrevet (information 
som gavs samt poängtering att medverkan kunde avbrytas utan förklaring till varför etc.), 
deltagandeprocessen (ex. gavs varje deltagare en kod som anonymt representerade deras svar) 
m.m. Även analys, resultat samt diskussion präglades starkt av etiska överväganden och 
sekretess, där data avlägsnades från analysen som riskerade att utgöra en etisk riskkälla. I den 
mån vissa datasektioner behövdes för att reflektera en viktig kontextuell utgångspunkt för 
annan etiskt användbar data i analysprocessen användes stundom sekretessbelagd data. Ingen 
sådan data behandlades dock av annan än forskningsledaren, de rapporterades inte i 
överordnade koder och nyttjades ej för till exempel citat i resultatdelen. 
 
 Resultat 
Nedan följer en sammanställning av de tematiska fynden gällande förlossningsbarnmorskor 
(FBMs) upplevelser av krav och kontroll i sitt arbete, i en hierarkisk ordning. 
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Den mångfacetterade kravbilden 
“Vi har sådana krav på oss så att det känns lite grann som om man skulle kunna flytta hit. 
Det är som om vi inte har ett liv utanför detta.” - deltagare (delt.) I.1 Kravbilden var 
mångfacetterad och flerfaktoriell enligt FBMs beskrivningar, men följande källor till krav 
diskuterades främst: patient och anhöriga (POA), objektivt ansvar för vårdprocessen och 
utfallet, inre krav, och organisatoriska krav (vidare redogörelse ges nedan). Även om krav 
från dessa källor ansågs bidra med belastning rapporterade majoriteten av FBM att arbetskrav 
hade en underordnad roll i belastningsfrågan. Det låga handlingsutrymmet ansågs istället 
utgöra det största problemet.  
 Patient och anhöriga (POA). I detta underordnade tema presenteras krav i association 
med POA; psykosociala krav och patientbördan. POAs psykosociala krav och förväntningar 
upplevdes överlag som realistiska, men FBMs bristande handlingsutrymme bidrog till att 
POAs krav blev belastande. Även om det bristande handlingsutrymmet var största källan till 
att krav blev belastande, bidrog förlossningsvårdens dåliga rykte (ex. i media och på internet) 
även till att kraven stärktes till en viss grad. Vårdkvalitén och säkerheten ryktades som 
hotfullt lågt och skapade otrygghet, rädsla, frustration och oro hos POA. Minskad tilltro till 
FBMs kompetenser har ökat och FBMs möjligheter till trygghetsskapande och 
implementering av behandling ansågs därav ha försämrats. Kraven på FBMs psykosociala och 
kommunikativa förmågor har därav ökat. De måste avsätta mer tid och energi för att övertala, 
lugna och guida POA. Flera deltagare upplevde en sorg och ibland frustration över dessa 
rykten. De upplevdes oförenliga med personalens potential. Verksamhetsorganisatoriska 
brister upplevdes istället som den ledande orsaken till den misstro som var berättigad, inte den 
medicinska kompetensen. Trots detta rapporterade FBM ändå empati för POAs 
ställningstaganden. 
Vidare måste FBM planera för osäkerhet (ex. plötsliga förändringar i patientflödet och i 
förlossningsprocessen) kombinerat med platsbrist, och distribuera patientrum till de absolut 
mest behövande. Ofta innebär det att POA som vill stanna inte kan det. Endast två anhöriga 
tillåts (inkl. pappan) och pappor får ej stanna efter födseln. POA tvingas även snabbt lämna 
enheten för att platserna måste nyttjas. Ofta tvingas FBM prioritera mot sina medicinska 
önskemål. Detta ansågs leda till anspänning i den psykosociala interaktionen med POA, och 
FBM måste här ständigt hantera konflikter. Detta frustrerade FBM eftersom de även upplevde 
sig behöva försvara organisatoriska beslut som de inte gillade. 
                                                 
1
 Observera att deltagarna slumpmässigt i resultatet har tilldelats en bokstav för att bevara deras anonymitet. Deltagare B utgör 
alltså inte deltagare 2 vid den enhet där intervjuerna först genomfördes. 
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Delt. B: “Det gäller att ständigt prioritera i vårt jobb, i princip varje halvtimme, för det kan skifta 
sig på en sekund så då gäller det att vara snabb och kunna prioritera om. Detta ställer ju mycket 
på en för att man liksom måste vara 100% fokuserad på alla patienter man har samtidigt och ändå 
ligga steget före för att man vet att när som helst kan det ändras.” 
Delt. H: “Det är ju politikernas idé att man t.ex. inte kan erbjuda papporna att få stanna kvar under 
natten när barnet är fött, det finns inga eftervårdsplatser för medföljare, det fanns det ju förr och 
det är väldigt många som blir väldigt stötta över det, ja mycket konflikter. Problemet är att det inte 
alls är vår idé, vi skulle hemskt gärna se att de fick stanna… vi kan ju inte det… då skulle vi alla 
dö av syrebrist! För rummen är så små. Men jag kan inte tycka att det är orimliga krav, det är 
tyvärr bara krav vi inte kan tillgodose.” 
Delt. D: “Just det här med att pappan inte får stanna det är inte mitt beslut, det får jag försvara  
ändå.” 
Samtliga FBM ansåg att POAs krav går att hantera om adekvat tillgänglighet och närvaro görs 
möjlig.  
Sammantaget upplevde FBM att kravet med störst implikation i samröre med POA var att 
hantera den stora patientbördan. Patientbördan utgjordes av att patienter bli fler i antal och att 
patientfallen blir allt mer medicinskt krävande. Det finns fler patienter att ta hand om än vad 
verksamheten upplevdes klara av: “Det är ett alldeles alldeles för högt tryck på de 
förlossningsklinikerna som finns i Skåne. Vi skulle egentligen behövt en förlossningsklinik till. 
Det är en stress att försöka hitta platser till patienter som ringer, för det är i princip fullt i 
hela Skåne och just nu håller vi på och försöker hjälpa varandra.”- delt. C. Det rapporteras 
att det idag är en norm att ha två till tre familjer samtidigt, varpå flera beskrev att tre nu är 
vanligast. Idealet uppgavs vara att ha en familj i taget. Med hänsyn till dagens bristande 
resurser beskrevs gränser som följande av deltagare B: “Man kan inte ha hur många mammor 
samtidigt som helst, jag kan i princip ha två stycken sen får det vara stopp… Jag vill kunna 
känna att jag bedriver en god och säker vård så de kan inte kräva att jag ska ha fler.”  
Att patientfallen sedan blir mer medicinskt belastande till följd av förhållanden som ex. 
att mammor föder högre upp i åldrarna, vilket medför fler medicinska risker och 
komplikationer. Medicinsk utveckling möjliggör ex. IVF,2 men dessa fall beskrevs som av 
mer komplex och riskfylld natur. FBM upplevde också att mammor och barn i allmänhet har 
ett sämre hälsotillstånd idag än tidigare. Allt fler patienter är också nykomna från länder där 
förvårdandet brister och avsaknad av information om förlossningsprocessen råder, vilket 
försvårar arbetet för FBM. 
Inre krav. Samtliga FBM uttryckte inre krav att, oavsett förutsättningar, upprätthålla 
bästa möjliga medicinska vård och förlossningsupplevelse för POA. Meningsfullheten och 
engagemanget för patienterna stärkte de inre kraven, såväl som en inre passion för 
barnmorskeyrket. Patienters välbefinnande och tillfredsställelse beskrevs även som ett centralt 
                                                 
2
 in vitro fertilisering, provrörsbefruktning 
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ankare för FBMs inre krav. “Ofta är barnafödande en av de största händelserna i livet och då 
gäller det att man dels bjuder på sig själv men också gör sitt bästa för att de ska känna sig 
trygga.” - delt. G. 
FBM kände även högt ansvar när de tvingades prioritera bort patienter trots att de stred 
mot deras medicinska principer.  
Delt. C: Man skickar folk ut på vägarna mitt i natten, tio mil med värkar… och man vet att det kan 
vara en stor stor risk att hon föder på vägen. Jag vet ju att det inte ligger på mig egentligen, eller är 
mitt fel att det blir så här eftersom jag inte ens har möjlighet att erbjuda en säng till de här patienterna  
men jag hade ändå tagit det på mig om något skulle hända. 
FBM uttryckte sammantaget höga inre krav och ansvar för att skapa bästa möjliga vårdkvalité 
och säkerhet i vårdprocessen såväl som utfallet. Dessa var nära förankrade till det objektiva 
ansvaret.  
Objektivt ansvar för vårdprocessen och utfallet. Vid patientfall som innebar stora 
komplikationer samarbetade FBM med läkare medan de i övriga fall rapporterade sig ha fullt 
ansvar för vårdutfallet. Ansvaret följer orubbliga mål och krav att säkerställa en god och säker 
vård, oberoende av rådande förutsättningar. Särskilt betonade FBM kravet på att inget får gå 
fel, eftersom konsekvenserna var så allvarliga. “Varje gång det händer något här så är det ett 
fruktansvärt trauma, det är allt från dödsfall av barn eller ung frisk kvinna som får allvarliga 
skador eller liknande. Såna situationer berör ju oss jätte jätte mycket.” - delt. C. Obehag och 
rädsla för felbehandling, missnöje från patienter som sedan kan leda till anmälningar och 
sanktioner beskrevs av flera som en del av vardagsarbetet.  
Organisatoriska krav. Organisatoriska krav som ställs på personalen är att de ska 
anpassa sig till allt mer otillräckliga och begränsade förutsättningar och ändå säkerställa 
kriterierna för hög vårdkvalitet och säkerhet. Det ställs även krav på förlossningsenheterna att 
självständigt åtgärda konsekvenser av förutsättningsbrister och olämpliga organisatoriska 
beslut. Se ex. deltagare Hs redogörelse om personalbristen: “Vi på avdelningen ges ansvar att 
hantera detta… det ska bara fungera och något vi bara ska se till… ja så vi förväntas bara 
lösa att ex. personal finns.” Deltagare G säger ex. “Det är som om vi inte har ett liv utanför 
detta… det finns ett krav att vi alltid ska ställa upp i alla lägen, när kan vi säga stopp, att vi 
inte orkar mer? Då finns kravet att ‘jo men det går nog.’” FBM redogjorde för att 
organisatoriska krav skapade en anmärkningsvärd belastning. Främst för att de tvingar FBM 
att göra uppoffringar som går ut över fritiden och återhämtningsmöjligheterna, både i och 
utanför arbetet. En majoritet rapporterade att de upplever krav på att ex. arbeta roterande 
mellan alla tre skift som finns för att personaltäckning ska uppnås.  
Delt. D: Det finns mycket som övre ledningen beslutar om som påverkar oss på golvet. Fast de 
inte har en aning om hur det är på golvet… Ett bra ex. är framförallt det här med arbetstider, att 
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man ska jobba dag, kväll och natt och blanda det. De som inte blandar förstår inte hur slitsamt det 
är och att man har den här patientkontakten. Du kan inte gå in på ett rum och säga “du jag har en 
jäkla kass dag idag vi får se hur det går här idag” utan vi behöver ge 100% varje dag oavsett om 
det är kl. 4 på morgonen eller 12 på dagen. Att det ska vara ok att jobba 10 h i sträck utan pauser  
hela natten t.ex. och hela tiden måste vara på alerten, då har man aldrig jobbat på det viset. 
 
Handlingsutrymme 
Utifrån resultatet definierades handlingsutrymme som förlossningsbarnmorskors (FBMs) 
möjlighet att kunna hantera rådande krav. Handlingsutrymmet rapporterades av deltagarna 
utifrån två överordnade kategorier: 1) organisationskontrollerat handlingsutrymme (OKH), 
samt 2) handlingsutrymme i uppoffringar och kompensation. I den första kategorin betonades 
handlingsutrymme som skapas utifrån förutsättningar och resurser som organisatoriskt 
tillhandahålls dem. I den andra kategorin betonades handlingsutrymme som uppstår genom 
uppoffringar som kompenserar brister i OKH.  
Organisationskontrollerat handlingsutrymme (OKH). FBM upplevde 
handlingsutrymmet som störst när patientfallen var enkla och kom in under dagar med lågt 
patientantal. Dagar med en hög och belastande patientbörda var dock vanligast och OKH blev 
då så bristfällig att handlingsutrymmet överlag blev otillräcklig för arbetets krav. OKH ansågs 
enhetligt styras av den högsta ledningen. FBM rapporterade att brister i OKH gav sig uttryck 
på flera sätt, men de flesta exemplifierade genom personal-, tid- och platsbrist 
(patientutrymme).  
Delt. C: “Den närmaste styrande ledningen som ligger närmast kliniken har ju rimliga krav på att 
jag ska bedriva en god och säker vård. Jag är ju utbildad och har en legitimation och tar ansvar för 
att jag gör rätt inom de ramarna. Problemet är ju när jag inte får förutsättningarna för att göra detta 
och det måste de ju ge oss uppifrån. De måste kunna ge mig en möjlighet att faktiskt kunna utföra 
jobbet och att inte sätta mig i en sådan press med en så hög belastning så att jag kan begå fel av ren  
stress … Ibland önskar jag att de bara visste hur det är, att de kunde gå i mina skor.” 
Delaktighet och medbestämmande. Ett tydligt underordnat tema som uppstod i 
ovanstående diskussion var brist på den egna och förlossningsenhetens delaktighet och 
medbestämmande i beslut som fattas för verksamheten, särskilt OKH. Delaktighet 
definierades som FBMs aktiva delaktighet i beslutsfattning och verksamhetsutveckling som 
berörde de förutsättningar som gavs dem i deras arbete. Vidare definierades medbestämmande 
som FBMs möjlighet att ha ett reellt inflytande på viktiga beslut som berörde deras arbete och 
handlingsutrymme. Samtliga respondenter beskrev sin och den egna enhetens delaktighet och 
medbestämmande i viktiga beslut som påtagligt låg. Flera rapporterade hopplöshetskänslor 
pga. detta. “Ibland pratar vi inte alls om det för vi vet att så här är det ju. I sådana skeden 
när man känner att det inte går att göra så mycket så gör man inte så mycket alls, man bara 
konstaterar att det är så här... då känner man att man är så liten i den stora strukturen och 
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har så lite att säga till om.” - delt. D. Flera FBM diskuterade sedan orsaker och lösningar 
rörande delaktighet och medbestämmande i led med följande två underordnade teman: 1) 
inflytande och mandat, 2) representation och delegation.  
Inflytande och mandat. FBM redogjorde att störst inflytande och mandat att skapa 
förändring och fatta viktiga verksamhetsbeslut som berör belastningsfrågan råder på högre 
nivå i organisationen där inte ens närmaste chefer ansågs inkluderade, vilket förhindrade 
delaktighet och medbestämmande. FBM och enhetens inflytande och mandat för OKH 
beskrevs som nära icke existerande, och ansåg att reell förändring av arbetssituationen endast 
kunde ske på direktiv av övre ledning pga. deras mandat.  
Representation och delegation. Samtliga deltagare redogjorde för att det inte finns en 
representation för dem och deras enhet uppe i sjukvårdsorganisationen där beslut fattas som 
har direkt inflytande över handlingsutrymmet. Ledningsstrukturen diskuterades och flera 
FBM redogjorde för att de första representationerna med adekvat mandat, som kan skapa 
förändring i samröre med ledningen, var chefer högre upp i strukturen som inte är medicinskt 
utbildade inom deras fält. Dessa chefer ansågs även ha en för hög arbetsbörda vilket ansågs 
begränsa deras möjlighet att undersöka de reella behov som finns inom förlossningen. Detta 
rapporterades ofta leda till att viktiga behov för förlossningsverksamheten bortprioriterades, 
och att destruktiva beslut ofta fattades som försämrade förutsättningarna för FBM. 
Möjligheten att genomföra förbättringar ansågs även hindrad pga. att FBM själva inte kunde 
ge återkoppling om beslutens effekter såväl som verksamhetens sanna förbättringsbehov. 
Flera FBM menade att representation uppåt i organisationen måste förbättras, såväl som 
delegation nedåt närmare golvet, för att utöka delaktighet och medbestämmande. En deltagare 
poängterade vikten av delegation särskilt mycket för att snabbt stärka medbestämmandet: 
Delt. I: Det känns inte som vi har någon chef därute som representerar oss väl på nått sätt … Man 
tappar gnistan i arbetet av att bli behandlad så på nått vis. Det är så många småsaker kring arbetet 
som inte funkar, och då blir det liksom i det stora hela mycket större. Sedan förstår ju vi att man 
som chef inte kan förstå allting och ha koll på allt vi gör men mer erfarenhet av vårt behövs … Den 
här chefen som representerar oss skulle egentligen ha delegerat ner mer till lägre enhetschefer som 
är närmare förlossningen här som förstår … Nu ska liksom alla beslut gå igenom den här chefen 
och det funkar inte… Det är alltså bara för stort för en person att hålla i så mycket som den här 
chefen gör … Jag känner ju att enhetschefer närmar oss skulle ha större mandat att kunna ta fler  
beslut och att inte allt behövde gå igenom den här chefen. 
Handlingsutrymme i uppoffring och kompensation. Uppoffring sker systematiskt i 
arbetet, och gjordes för att kompensera det bristande OKH. “Vi har ju länge känt att vi vänder 
ut och in på oss hela tiden och fixade och grejade för att det ska gå runt.” - delt. I. 
Uppoffringar gjordes på individuell-, grupp- och enhetsnivå.  
Individuella uppoffringar sker i form av att FBM ställer upp med extra skiftarbete, offrar 
fritid, ergonomi och energi för att ex. kompensera personalbristen. De offrade systematiskt 
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pauser, för att ex. äta och gå på toaletten, under arbetspasset till förmån för att kompensera 
och bättre hantera det höga och oförutsägbara patienttrycket. Ofta försköts 
återhämtningsmöjligheter till slutet på arbetspasset (som beskrivs i snitt som varaktiga mellan 
8-10 h), oavsett om passet gjordes dag, kväll eller natt. Återhämtningsmöjligheter efter arbetet 
påverkades även av övertidsarbete, extra skift och stöttande av kollegor genom 
telefonkontakt. Allt detta skapade utmattning, avslappnings-, koncentrations- och 
sömnsvårigheter. “Man finns ständigt till för alla mödrar, men man skiter i sig själv, pauser 
är det sista vi tänker på och vi är experter på att bära med oss snacks för att vi ska kunna få i 
oss någon mat under jobbet.” - delt. F. De kompenserade även med utökat emotionellt stöd 
och försök att bättra sina kommunikationsstrategier för att upprätthålla så mycket trygghets- 
och relationsskapande i samröre med patienter som möjligt. Detta trots att bristande 
förutsättningar berövade dem på närvaro med POA. Flera offrade sig även allt mer för att 
arbeta alternerande mellan alla tre skift (dag, natt och kväll). Slutligen framgick det av flera 
av FBM att verksamheten var påtagligt beroende av de många pensionerade som arbetade.  
På gruppnivå (kollegial) sker uppoffring primärt i form av “tid och energi”. Man fördelar 
och delegerar arbetsbördan. Ex. FBMs bristande närvaro kompenserades av andra kollegor, så 
att närvaro av någon profession ändå alltid fanns hos POA. I gruppen inkluderas ex. läkare, 
sjuksköterskor och undersköterskor men av vissa FBM även de närmaste enhetscheferna och 
styrande läkare. 
Slutligen sker uppoffring på enhetsnivå, mellan förlossningsenheter regionalt. Enheter 
samarbetade för att fördela den stora patientbördan och att kompensera plats- och 
personalbrist. Det händer dock att även denna lösning blir otillräcklig trots allt. “Vi får ofta 
mycket från övriga sjukhus … för att det inte finns plats och personal på andra platser. Går 
det inte runt här så får vi skicka längre upp … Då blir det ju att folk får åka till ett annat 
vårdlän. Vi försöker ju hålla det inom vårt, men när vi har fullt försöker vi styra dem uppåt.” 
- delt. G. 
Uppoffringar gjordes sammantaget främst till förmån för vårdkvaliteten, vårdsäkerheten, 
för patienter, den egna säkerheten och kollegor lokalt samt regionalt. Det är dock belastande 
för FBM. “Det är ju ett pars största upplevelse i livet och att göra det så bra som möjligt med 
de resurser man har och bland stressen, tidspressen, det är nog vår största utmaning.” - delt. 
D. Flera deltagare poängterade även att de upplevde sig tvingade att vidsträckt uppoffra sig 
eftersom de eller andra medicinska kollegor fick stå för konsekvenserna om vårdkvaliteten 
eller säkerheten skulle brista. Samtliga FBM upplevde patientsäkerheten och vårdkvalitén 
som systematiskt hotad pga. bristande OKH, men att uppoffring och kompensation minskade 
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problemet något. Uppoffringarna ansågs dock som icke hållbar i längden, samtidigt som det 
på organisationsnivå ansågs råda en förväntning på FBM att göra detta.  
Delt. H: “Vi fick ett brev från verksamhetschefen där hen bekräftade att hen hade skickat en 
bekräftelse uppåt att vi har godkänt att vi ska jobba extra i sommar utan att hen frågade oss. Så det 
känns som att hela verksamheten bygger på att vi ska hoppa in och arbeta extra och hade vi inte haft  
våra pensionärer som kommer in och jobbar så hade vi fått stänga avdelningen.” 
Ledningen förblindas. Flera deltagare redogjorde för att uppoffringar som egentligen 
gjordes till förmån för att bevara god service, vårdkvalité och säkerhet och hjälpa kollegor, 
både nyttjades av och förblindade ledningen för den sanna effekten som bristande 
organisatoriska förutsättningar hade i realiteten. Hur ledningen kalkylerar resurseffektivitet 
kritiserades även. De anses inte beakta barnmorskors uppoffringar som höll vårdkvaliteten 
och säkerheten i schack, utan granskade endast statistik om ex. felbehandlingar. Samtidigt 
upplevde FBM att deras uppoffringar och kompensationer var så vitala att de kände sig fast 
mellan att fortsätta kompensera och deras vilja att för ledningen tydliggöra de organisatoriska 
bristernas sanna implikation.  
Delt. F: “Man har ju en stor besvikelse på politiken, och på dem däruppe och deras nedskärningar, 
det är egentligen ganska sjukt att dem inte förstår att det enda som gör att det går runt är för att 
personalen offrar sig och sin hälsa… just för att de älskar sitt jobb, sina kollegor och bryr sig om  
patienterna.” 
 
Organisatoriska brister- framtidsoro och hållbarhet  
Samtliga FBM rapporterade systematiskt en påtaglig oro för verksamhetens framtid. “Om 
man sätter sig ner och tänker på detta för mycket så... känns det jobbigt att tänka på 
framtiden. Det kommer bli en mörk framtid om inte något händer snart.” - delt. A. Efterfrågan 
på reell verksamhetsförändring på direktiv av ledningen var tydlig. 
Delt. H: “Jag är väldigt tveksam till hur vården kommer att se ut i framtiden. Nu är det ju en rad 
miljoner som skulle pumpas in i förlossningen men det är ju inte bara att pumpa in pengar, man 
måste ha rätt tankesätt...och förstå oss. Hur vi ska jobba här och hur vi ska ta oss framåt, hur vi 
ska hantera lokalutrymme, personaltäckning, ja allt sånt.” 
Delt. B: “Såsom förlossningsvården bedrivs i dag tycker jag är osäker och påverkar absolut 
patientsäkerheten. Asså det är inte riskfritt att föda, det är egentligen bara tur att det gått så bra… 
de ska inte behöva åka fram och tillbaka till olika sjukhus men det är så vi får göra idag för att det  
ska gå runt och fungera. Det är faktiskt läskigt tycker jag.” 
Faktorerna som främjade framtidsoron var flera, där följande teman identifierades: 1) styrande 
lednings oförståelse, otillräckliga handlingsplaner och motarbetning, 2) fördröjningen i 
förbättringsarbetet.  
Ledningens oförståelse, otillräckliga handlingsplaner och motarbetning. Ledningen 
som har störst inflytande och mandat ansågs inte förstå verksamheten och dess behov. “När vi 
sa upp oss förra året så visste våra chefer inte att vi var dubbellegitimerade, och var 
sjuksköterskor i grunden. Ja de som ska bestämma hur vården ska fungera det bör ju 
egentligen vara någon som jobbar i vården.” - delt. G. Oförståelsen upplevdes som vidsträckt 
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både för verksamhetens unika arbete, process, medicinska krav, patientbördan m.m. 
Olämpliga beslut om förutsättningar som är vitala för OKH fattas och handlingsplanerna för 
framtiden beskrevs som märkbart bristfälliga. Deltagare G diskuterade oförståelsen för 
verksamhetens behov och otillräckligheten i handlingsplanerna genom ett exempel om 
platsbristen: 
“Man planerar exempelvis inte alls för att bygga större. Vi skulle kunna göra mycket mer om det 
bara fanns lokaler... Problemet är att när vi föreslår något eller varnar för något så är det ingen som 
lyssnar… Vi har tjatat på att det är ett problem med lokaler för vi vet alla att förlossningsantalet 
bara ökar. Vi vet också att det är allt vanligare med för tidiga födslar och fler barn föds sjuka ex. 
med diabetes. Ändå är de bestämda med att samma vårdplatser som vi har nu ska räcka. Att då se  
det här hela sammanhanget. Det känns inte alls som en bra planering för framtiden.” 
En annan deltagare redogjorde för oförståelsens betydelse för hanteringen av personalbristen: 
“Man är väldigt snål med personal, man har gått ut i media och sagt att man har 
anställningsstopp, även om där är folk eller ej.” - delt. H. En tredje deltagare gav följande 
exempel: “Just för att de inte är insatta i verksamheten så kommer de ofta med sånna förslag 
som inte är rimliga ex. “jaja men dra ner på vårdplatser eller personal. Jaja man kan väl gå 
en man mindre” och det går inte. Jag upplever verkligen att det kommer högt uppifrån, det är 
väldigt toppstyrt.” - delt. C. 
Oförståelsen beskrevs ha samband med flera av de organisatoriska problem som 
deltagarna belyste, ex. personalproblematik. Ledningens bristande lyhördhet betonades 
särskilt i förhållande till deras oförståelse och upplevdes så bristfällig att det bidrog med 
allvarliga konsekvenser för verksamheten. “Ibland känner man att det är nästan som om det 
ska behöva hända något allvarlig för att förändring ska kunna ske. Nästan så att det behöver 
bli tidningsrubriker för att de ska vakna.” - delt. C. Ledningen upplevdes även ha en vid 
oförståelse kring motiven bakom FBMs varningar och definitioner av förbättringsbehov. 
Samtliga deltagare redogjorde för de regionalt spridda stridsåtgärderna (ex. kollektiva 
massuppsägningar), som ett desperat försök att “väcka ledningen” och betona förbättringar 
som måste göras gällande arbetsbelastningen. Ledningen missförstod intentionen bakom 
dessa åtgärder, och ansågs uppfatta det som FBMs försök att få orättmätiga förmåner. Flera 
redogjorde för en stigande hopplöshet efter stridsåtgärderna. De hade även erfarenheter av att 
ledningen tidigare missförstått mindre drastiska men långvarigt upprepade försök att förklara 
att åtgärderna snarare var förankrade till intentionen att utöka handlingsutrymmet så att 
vårdsäkerheten och kvalitén kan upprätthållas. “När det bråkades som värst så ville man hela 
tiden försöka lägga det på den bogen att vi var ute efter mer betalt. Det handlade inte om en 
enda krona.” - delt. H. 
Flera deltagare rapporterade även att deras försök att utöka OKH ständigt motarbetades. 
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Här diskuterade deltagare D ex. stridsåtgärder som avsåg att kräva lyhördhet från ledningen 
om förbättring: “Det verkade som om det skulle bli bättre men efter knappt ett år sen vi tog 
tillbaka våra uppsägningar … Ja, nu har det kommit ett nytt avtal. Så nu är vi tillbaka till hur 
det var innan och det är där vi känner att det är en stor frustration.” 
Oförståelse upplevdes bidra med beslut som både ökade belastningen för FBM genom 
olämpliga beslut och handlingsplaner, och hindrade förbättringsmöjligheterna. Ett exempel 
som beskrevs av en deltagare berörde införandet av projektstyrda förbättringsarbeten som 
uppstod efter FBM vidtagit drastiska stridsåtgärder. FBM efterfrågade en möjlighet att utöka 
sitt inflytande och mandat i beslut som berörde FBMs handlingsutrymme och 
arbetsbelastningen. På direktiv av övre ledningen skulle FBM ges arbetsförlagd tid för att i 
projekt definiera förbättringsbehov och eventuella lösningar. Deltagaren som beskrev detta 
exempel redogjorde för att den sanna effekten i realiteten var otillräcklig pga. att reellt mandat 
till de som skulle arbeta i projektet inte hade getts.  
Delt. I: “Vi skulle starta upp projekt under hösten efter att vi tog tillbaka våra uppsägningar, för 
att förbättra saker. Tanken var att vi skulle få egen arbetstid för att göra detta. Ibland känner jag 
tyvärr att de här projekten är lite spel för galleriet. Gruppen som ska ansvara har egentligen inte 
några mandat för att det ska kunna leda till någon förändring. Så det känns som att de jobbar med 
saker som de egentligen inte kan göra något åt. Det är jättebra att man belyser det och tar upp det 
men det räcker inte hela vägen fram. Så lite känns det att det görs för att ledningens ka kunna slå 
sig för bröstet… men då kan man fråga sig, har det lett till någonting? Nej. Kommer det ge något  
i framtiden? Tveksamt.” 
Samtliga deltagare redogjorde för en explicit önskan om att utöka samarbetet med styrande 
ledning för att förbättra arbetssituationen och OKH. De rapporterade förståelse för brist på 
personal och svårigheterna i chefsarbetet, men hävdade att oförståelsen och olämpligheten i 
många verksamhetsbeslut uppifrån kan hindras om rätt samarbete, representation och 
avlastning genom delegation närmare förlossningen görs. Att ledningen missförstår deras 
intentioner vid stridsåtgärder tyngde dem. De önskade förmedla att deras intention ständigt 
centrerade kring vårdkvalitén och vårdsäkerheten, och varningar om att belastningen var för 
omfattande samtidigt som den förväntades förvärras pga. den stigande patientbördan.  
Fördröjningen i förbättringsarbetet. FBM upplevde att förändring på direktiv av högsta 
ledningen skedde systematiskt och snabbt, men återkoppling tillbaka upp i strukturen 
uppfattades som förhindrad. Detta försvårade och fördröjde förbättringar som verksamheten 
behövde. Flera av FBM rapporterade en känsla av hopplöshet över sin oförmåga att förbättra 
arbetssituationen. 
Delt. G: “Man kan ex. tycka att det är logiskt att man inte kan trycka in två rum i ett. Problemet är 
att detta beslutet togs för sju år sen och det går inte att ändra på. För så är det här och uppe i 
ledningen. Det som ligger, det ligger. Man kan tycka att man hade behövt ändra på sånt som ligger  
när man ser att det är destruktivt, men tydligen går det inte alls.”  
Kombinationen av att organisatoriska beslut ansågs präglas av en stor oförståelse, att 
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ledningen inte får representativ information om verksamhetens sanna behov och 
fördröjningen i förbättringsarbetet stärkte FBMs framtidsoro. Att verksamheten är högt 
beroende av FBMs uppoffringar och kompensation sammanlänkas även med återkommande 
varningar om verksamhetens ohållbara framtid om inte förbättring sker. “Jag tror att allt 
detta går runt mycket för att vi är en grupp som är så otroligt lojala och vänder ut och in på 
oss trots allt.” - delt. D. 
 
Arbetsrelaterad stress 
Arbetet beskrevs som karaktäriserat av systematisk stress och ansågs ofta innefatta högt 
stressintensiva situationer. Den systematiska men mildare vardagliga anspänningen betonades 
dock av FBM som särskilt belastande pga. dess långvariga effekter. Sammantaget var 
förekomsten av distress tydlig.  
Delt. I: ”Vi har mycket att göra, och det är väldigt stressigt, vi har mycket patienter, 
patientbördan är hög... Ja alltså det är ju jätte jätte jättestressigt på alla plan.”  
Delt. H: “Om här är mycket att göra en dag så går man hem och då rinner man nästan ner i 
soffan när man kommer hem, helt utslagen, arbetet är i det stora hela tufft och belastande, det går 
aldrig att begära gränser för att få pauser och sånt... Det är bara till att spurta så skorna hänger  
efter och försöka hinna med, så är det. Patienter kan inte vänta, och ibland får dem tyvärr det.” 
Vid diskussionen om arbetsrelaterad stress identifierades även följande teman: 1) främjande 
av distress, 2) främjande av eustress.  
Främjande av distress. Stressorer i patientarbetet (ex. konflikter) kunde främja distress. 
FBM betonade dock vikten av mildare men återkommande belastning i relation till 
begränsningar i handlingsutrymmet (specifikt OKH-brister), den okontrollerbara 
arbetsbelastningen, uppoffringarnas konsekvenser för hälsan och organisatorisk styrning (ex. 
att återkommande tampas med ledningen för att förbättra OKH). 
Delt. H: “Största källan till stress är inte arbetet i sig egentligen utan det som stör uppifrån. Dem 
flesta av oss har ju full koll på vad vi gör, vi kan vårt jobb… Ja, mycket av vår stress kommer 
från att ledningen kapar i sånt som är viktigt för oss som dem inte förstår… Du hittar nog inte en 
enda barnmorska som inte skulle hålla med om detta, tror jag.” 
Delt. I: “Förra sommaren sa vi upp oss, vilket startade en omställning och tung process som har 
sänkt arbetsglädjen, tycker jag …Vi trodde det skulle bli en väckarklocka … så blev det inte riktigt 
… Man tappar gnistan i arbetet av att bli behandlad så på nått vis, det är så många småsaker kring  
arbetet som inte funkar, och då blir det liksom i det stora hela mycket större. 
Psykisk ohälsa var tydligt beskrivet i datamaterialet och uttryckt som ex. stress, frustration, 
trötthet, koncentrationssvårigheter, utmattningsindikatorer, uppgivenhet, anspänning, ångest 
och rädsla för medicinska fel, ilska, känslor av hopplöshet, otillräcklighet och missnöje. Även 
somatiska symptom redogjordes i samband med arbetsbelastningen, stressen och skiftarbetet. 
Specifikt sömn- och avslappningssvårigheter och försämring av somatisk problematik som 
högt blodtryck. 
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Främjande av eustress. Flera arbetsattribut rapporterades ha en positiv implikation för 
den psykiska hälsan och stärkte FBMs motståndskraft mot distressen. FBM djupa 
arbetspassion, arbetsglädje, den höga meningsfullheten i förlossningsarbetets och 
mellanmänskliga relationer med patienter och kollegor, lyckan vid önskvärda vårdutfall, 
arbetets utmaningar och akuta lägen var alla energiinducerade faktorer som stärkte 
motståndskraften, motivationen, produktiviteten och välbefinnandet. “Jobbet ger en enorm 
glädje, jag älskar mitt jobb… det är väldigt spännande, varierande, aldrig långtråkigt, sen 
har jag många goda kollegor… Det är en viktig arbetsmiljö, i väldigt hög grad… sen är det ju 
härliga patienter och anhöriga vi möter.” - delt. H. 
Vidare beskrivs det kollegiala stödet som en central faktor för det psykiska 
välbefinnandet. Man samarbetade för att fördela belastningen, men kollegor fungerade även 
som terapeutiskt stöd vid känsla av otillräcklighet och missnöje i patientarbetet. “Kollegornas 
stöd hjälper mycket för att hantera sånt här, man får prata av sig och lätta sin frustration, vi 
lider lite tillsammans.” - delt. D. 
När krav och kontroll stod i balans mådde FBM som bäst. “När alla krav i arbetet är i 
balans känns det jättebra, då går det framåt och man känner att man är på samma nivå och 
så går man hem och känner att man har gjort ett bra jobb. Det är ju inte alls kul när man går 
hem och känner att det här inte gick som det skulle och man vill.” - delt. B. Bristande OKH 
och den höga patientbördan bidrog dock till att dessa dagar var få och att effekten av andra 
ovanstående eustressfrämjande faktorer försämrades. 
 
Sammanfattning av resultaten 
Förlossningsbarnmorskorna (FBM) redogjorde för en multifacetterad kravbild där oron kring 
den stigande patientbördan särskilt betonades. Den primära orsakskällan till stressinducerade 
belastning ansågs dock vara handlingsutrymmets otillräcklighet. Vidare bedömdes det 
organisationskontrollerade handlingsutrymmet (OKH) ha störst implikation för krav-
kontrollobalansen. Brister i handlingsutrymmet beskrevs även som en organisatorisk och 
systematisk problematik. De ansågs även utgöra ett hot mot vårdkvalitén och säkerheten. 
FBM förklarade att de försöker utöka sitt handlingsutrymme genom uppoffringar på individ-, 
grupp- och enhetsnivå, men att strategin är ohållbar. Anmärkningsvärda brister i delaktighet 
och medbestämmande för viktiga verksamhetsbeslut som berör denna problematik upplevdes 
råda och sades förstärka obalansen och förhindra förbättring. Förbättringar gällande FBMs 
inflytande, mandat, representation, delegation och ledningens förståelse för 
förlossningsverksamheten ansågs behövas för att OKH ska kunna bli bättre. En tydlig oro för 
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framtiden präglade FBMs upplevelser. Detta särskilt pga. ledningens oförståelse, upplevelsen 
att akut behov av förbättring råder, otillräckligheten i rådande handlingsplaner och 
uppoffringarna, att FBMs försök till förbättring har motarbetats och missförståtts samt att 
förbättring skedde för långsamt. Indikationer på att arbetet har en negativ påverkan på FBMs 
psykiska hälsa var återkommande i materialet. Flera facetter i arbetet tycktes dock ha en 
främjande effekt på hälsan och motverka distress. 
 
Diskussion  
Resultatets indikation rörande krav-kontrollbalansen  
Studiens deltagare redogjorde för att kravbilden i det reella arbetet var komplex och 
mångfaktoriell. Den för höga patientbördan betonades däremot som särskilt belastande. 
Arbetskraven beskrivs samtidigt inte som de mest problematiska för krav-kontrollbalansen. 
Istället betonas brister i organisatoriskt kontrollerat handlingsutrymme (OKH) som trots 
uppoffringar och kompensation i det individuella handlingsutrymmet ger vika för en 
otillräcklig kontroll överlag. I enlighet med Karasek och Theorell (1990) och 
arbetsmiljöverket (2016:2), tycks beskrivningarna indikera en högbelastande arbetssituation, 
där störst skada på produktiviteten, motivationen och välbefinnandet prediceras utifrån 
tidigare forskning (Karasek & Theorell, 1990; Kelloway et al., 2008a). Psykiska samt 
kognitiva reaktioner (Kelloway et al., 2008a) anses tydligast i resultatet. Trötthet, 
koncentrationssvårigheter, psykisk anspänning, stress, ångest, utmattningstecken, hög grad av 
frustration och ilska, beskrivs tydligt och som återkommande. Vissa fysiologiska reaktioner 
nämndes även ex. sömn- och avslappningsstörningar pga. arbetsbelastningen och skiftarbetet. 
Dessa reaktioner följer arbetsmiljöverkets (2016:2) prediktioner. Beteenderelaterade 
reaktioner var sedan tydligast i form av copingstrategier genom uppoffring. Trots att denna 
strategi kan vara lönsam för att stärka handlingsutrymmet, tycks den egentligen skapa en 
destruktiv belastningsfälla för FBM likt Pezaro och kollegors fynd (2016). Organisatoriska 
belastningsreaktioner (Kelloway et al., 2008a) var svårare att utröna från datamaterialet, då 
produktiviteten och motivationen beskrivs som hög för att bevara vårdkvalitet och säkerhet. 
Faktorer som framhäver eustress tycks även stärka motivationen och produktiviteten och 
motverka negativa effekter på dessa attribut.  
Det framgår vidare i resultatet att belastningen eventuellt maskeras pga. uppoffringar eller 
eustress-främjande faktorer, vilket kan vara ett lönsamt fynd givet att ledningens utredningar 
inte fångar detta. Denna studie kan inte göra anspråk på hur produktivitet och motivation 
skattas i Region Skåne, men flera FBM poängterar att det görs utifrån statistik som inte 
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beaktar processen mellan monetär input och felbehandlingsantal. FBMs uppoffringar för att 
felbehandlingsantalet ska hållas nere ansågs inte beaktas. Detta följer Lindholms (2013) 
beskrivningar om att den svenska sjukvården använder kostnadseffektanalyser med en 
liknande struktur. Först beräknas resurser i sitt monetära värde, effektiviteten räknas sedan 
efter hur många ex. felbehandlingar och önskvärda behandlingsutfall etc. som påvisas 
statistiskt. Det är möjligt att i en sådan resursinput-vårdoutput kan variabler från själva 
processen däremellan förbises ex. uppoffringar som övertidsarbete, återhämtningsförluster, 
skiftarbete m.m. Att FBM inte heller kan visa ledningen krav-kontrollobalansens sanna 
effekter, pga. att det skulle innebära svåra konsekvenser för patienten samt att FBM skulle 
hållas ansvariga för dessa, är också problematiskt. De ges i ett sådant läge inte möjlighet att 
påvisa vidden av obalansen, så att ledningen faktiskt kan se den i sin statistik.  
Handlingsutrymme: den gemensamma nämnaren som gör kraven belastande. 
Resultatet påvisar att arbetskraven eller det medicinska arbetets ofrånkomliga stressorer (ex. 
systematisk exponering till medicinskt akuta situationer, lidande och rädsla) är en 
underordnad problematik. Även om den stigande patientbördan rapporteras som särskilt 
belastande, anses alla krav bli belastande genom bristande kontroll (handlingsutrymme). Detta 
följer flera forskare som betonar att avsaknaden av kontroll är särskilt betydelsefull i 
balansfrågan (Gilboa, Shirom, Fried & Cooper, 2008; Karasek & Theorell, 1990; Murphy, 
1988; Skjöld, 2008; Theorell, 2003). Utmanande krav skapar både ökad produktivitet, 
motivation och bättre psykiskt hälsa (se ex. Bond & Bunce, 2001; Hildingsson et al., 2016), 
precis så som flera FBM beskriver. De får mer energi, motivation, arbetsglädje och 
tillfredsställelse av tuffa krav, att arbeta med medicinska akutsituationer, att utmanas 
intellektuellt m.m. Problemet uppstår när kontrollen är för låg. 
I den föreliggande studien illustreras det att handlingsutrymmet tycks utgå från: individ-, 
grupp- eller organisatorisk nivå. Alla dessa nivåer erkänns av forskning (Karasek & Theorell 
1990; Johnson & Hall 1988; Hurrell & Murphy, 1996; Seery et al., 2010). FBM anser dock att 
OKH spelar en avgörande roll p.g.a. rådande belastningsgrad. Deltagarna rapporterar stor 
känsla av kontroll utifrån individuella egenskaper och kompetenser för det medicinska 
arbetet, samt starkt stöd från kollegor överlag. Det är, utifrån resultatet, uppenbart att 
arbetsbördan och arbetskraven dock har överstigit FBMs möjligheter att på individ- och 
gruppnivå skapa adekvat kontroll. Detta indikerar ett behov av primära interventioner för att 
stärka OKH.  
OKH ansågs sammantaget utgöra den ledande källan till obalans. Att enheter emellan 
även samarbetar för att kompensera otillräckligheten i OKH bör ses som en indikator på hur 
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omfattande bristen är. FBM antyder även att den höga belastningen kommer att bli ohanterbar 
om inte OKH förbättras på direktiv av den övre ledningen, eftersom patientbördan bara växer 
(se ex. Hildingsson et al., 2013; Region Skåne, 2015a). Oroväckande nog identifieras det i 
resultatet en klar majoritet av de faktorer som Royal College of Midwives (2016) hävdade 
leder till att barnmorskor lämnar professionen. Resultatet indikerar även att FBM arbetar med 
en okontrollerbar belastning, vilket indikerar en hög risk flera andra konsekvenser som 
forskare har varnat för (ex. Ivama et al., 2017; Kelloway et al., 2008a; Royal College of 
Midwives, 2016). Även om sekundära och tertiära insatser har uppvisat god effekt bör man 
här också beakta Lamontagne och kollegors (2007) fynd. Sekundära och tertiära 
interventioner visade sig mest effektiva då individen faktiskt har kontroll över belastningen. 
Vid okontrollerbar belastning är primära de mest effektiva. Förvisso poängterar flera 
interventionsforskare (se ex. Kelloway et al., 2008a) att strategiernas effektivitet behöver 
prövas mer. FBMs upplevelser tillsammans med relevant forskning (se ex. Ball et al., 2003; 
Hildingsson et al., 2013; Kirkham et al., 2006) indikerar dock tydligt att givet Lamontagne 
och kollegors fynd behövs primära satsningar för OKH.  
Vidare antyder resultatet att obalansen också försämras av organisatoriska beslut, ex. 
nedskärningar, framtidsplaner för patientutrymme m.m. Som betonat av flera forskare (Allvin 
et al., 2003; Allvin, 2008; SOU 2002:49), antyder studiens resultat att sjukvården måste 
beakta gränsen för hur nedskärningar och liknande effektiviseringar kan göras på bekostnad 
av personalens möjlighet till kontroll. Det kan vara bra att även se över strategiska besluts 
effekter hela vägen ner till golvet. Utifrån den bild som framställs i resultatet, och forskning 
(se ex. Hildingsson et al., 2013; Lindberg et al., 2005; Region Skåne, 2015a), finns det inte 
utrymme för destruktiva beslut som förvärrar problemet i framtiden. Organisationer får inte 
heller bli för resurssnåla (SOU 2002:49), vilket antyds i resultatet. Sjukvården har inte råd 
med de vida förluster som flera forskare i princip garanterar om denna okontrollerbara 
belastning fortgår (ex. Ball et al., 2003; Hildingsson et al., 2013; Hildingsson & Fenwick 
2015; Hodnett et al., 2013; Kelloway et al., 2008a; Mackin & Sinclair; 1998; Royal College 
of Midwives, 2016).  
Obalansens systematik och återhämtningens roll. Resultatet antyder att hög obalans är 
en vardagsproblematik. Bra dagar med balans råder, och beskrivs som positiva för hälsan, 
arbetskvalitén och säkerhet m.m., men dessa förekommer i minoritet. Även 
återhämtningsförluster är systematiska, vilket är problematiskt (ex. Royal College of 
Midwives, 2016; Selye, 1976). Resultatet påvisar att förbättring måste ske här. Enligt Selyes 
(1976) arbete, tycks FBM befinna sig i uthållighetsfasen, med försök att hantera stress och 
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belastningsintensiteten genom diverse uppoffringar. Eustress-främjande faktorer tycks stävja 
att FBM går in i utmattningsfasen, men hur länge kan det fortgå? Tidigare forskning pekar på 
att barnmorskor är uthålliga (Hunter & Warren, 2014; Kirkham et al., 2006; Pezaro et al., 
2016). De har stor passion för sitt arbete och står ut med överbelastningen. Utgångspunkten är 
dock att om återhämtning inte görs adekvat både under och efter arbetet kommer deras 
motståndskraft att försämras (Selye, 1976; Merali et al., 2009; Smith, 1993). Inte nog med 
det, hopplöshetskänslorna som FBM i denna studie beskriver i relation till organisatoriska 
brister är även en indikator på att de troligtvis inte klarar av den rådande arbetssituationen 
länge till (Ball et al., 2002). Precis som FBM beskriver bör OKH förbättras snarast möjligt, 
men detsamma bör tillhandahållandet av adekvata återhämtningsmöjligheter. 
Förbättringsbehov som idag faktiskt åläggs sjukvårdsledningen juridiskt (AFS 2015:4; 
Ahlberg, 2014).  
Sjukvårdsledningens juridiska ansvar. Enligt arbetsmiljölagen (Ahlberg, 2014) och 
föreskrifterna för organisatorisk och social arbetsmiljö (AFS 2015:4) skall arbetsgivare vidta 
alla åtgärder som behövs för att förebygga att arbetstagaren utsätts för ohälsa och skapa en 
god arbetsmiljö. De ska se till att adekvata resurser finns tillgängliga så att personalen kan 
hantera arbetets och organisationens krav, och tillräckliga återhämtningsmöjligheter måste 
säkerställas (se ex. 1§ och 2 kap 1§ AML 1994:579; 3 kap 2§ och 9§ och 11§ AFS 2015:4 
9§). Stora förbättringar, enligt resultatet och forskning, kan göras i dessa avseenden. FBM 
betonar att ledningen inte tar till sig deras varningar rörande arbetsbelastningen, inte ens när 
större stridsåtgärder vidtas (ex. massuppsägningar). Åtgärder, som FBM förklarar, görs för att 
få ledningens uppmärksamhet gällande den för okontrollerbara arbetsbelastningen. Ledningen 
tycks ignorera de signaler och tecken som FBM försöker belysa. Lagstiftningen gör intressant 
nog gällande att ledningen måste beakta detta (se AML kapitel 3, ex. 1a§, 4§). Faktum är att 
sjukhusledningen tycks behöva granska sina arbetsmiljörättsliga skyldigheter gentemot 
förlossningsenheterna. 
 
Ett större problem än krav och kontroll i arbetet 
Peiró (2008) argumenterade att krav-kontrollproblematiken går bortom arbetsrollens specifika 
arbetsuppgifter, men att utredningar fokuserar på just detta. Han menar att utredningar måste 
ställa problematiken i relation till den organisatoriskt styrda miljön, värdegrunder, policy, 
human resource management (HR), sociala samspel med kollegor såväl som överordnade 
chefer, styrning, organisationens strukturella konstitution, m.m. Intressant nog framför FBM 
just detta. De betonar särskilt brister i organisationens makt- (inflytande, mandat och 
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delegering), kommunikations- (representation och ledningens lyhördhet), resursfördelnings- 
och beslutsfattningsstrukturer. Krav-kontrollobalansens explicita uttryck i arbetsutövandet är 
betydelsefullt enligt FBM, men anses inte utgöra den största källan till problematiken.  
En oförståelse från de som har mandat att skapa förändring. Oförståelsen tycks 
överlag förstärka belastningen, leder till olämpliga beslut för verksamheten och 
arbetsförutsättningarna, främjar olämpliga handlingsplaner och hindrar 
förbättringsmöjligheter. Oförståelsen anses dock inte komma från närmaste ledningen utan 
från de högsta strategiska cheferna på regional nivå där resursfördelning och andra viktiga 
beslut fattas utifrån ekonomiska och politiska prioriteringar. Detta är förenligt med forskning 
som belyser den medicinska- och omvårdnadslogikens underrepresentation (Andersson, 2013; 
Eriksson, 2013; Glouberman och Mintzberg, 2001), där FBM verkar. Prioriteringar som 
förstärker obalansen tycks vara så ekonomiskt- och politiskt styrda att de inskränker på FBMs 
medicinska förutsättningar.  
Oförståelsens implikationer. Att stridsåtgärder inte tas på allvar eller missförstods, att 
förlossningsbarnmorskor (FBM) tvingas överkompensera med belastande uppoffringar för att 
säkerställa vårdkvalitet och säkerhet pga. brister i OKH, att mellanchefer uppgavs ex. sälja 
FBM semestrar för en låg summa utan godkännande från FBM m.fl. är några exempel på 
konsekvenser av oförståelsens implikationer. Resultatet antyder flera exempel som har en 
destruktiv konsekvens för FBM. Ledningens framtida handlingsplaner förväntas innebära 
markant försämring för handlingsutrymmet, och FBMs uppoffringar tycks olämpligt ingå i 
ledningens utvecklingsarbete. Det bristande OKH utökade inte heller bara obalansen utan 
stärkte även konflikter med patienter som försvårade arbetet och belastningen. FBM tycks inte 
heller få adekvat möjlighet att säkerställa kvalité och säkerhet. Patienter måste bortprioriteras 
och t.ex. skickas ut på vägarna flera mil till andra sjukhus. Även om denna studie inte kan 
göra anspråk på Region Skånes rådande rekryteringsplaner redogör en deltagare också att 
anställningsstopp har införts på direktiv av ledningen trots brist på FBM. Resultatet, i 
kombination med tidigare forskning (se ex. Hodnett et al., 2013; Region Skåne, 2016a; Royal 
College of Midwives, 2016), antyder att sjukvården särskilt bör beakta sina handlingsplaner 
för personalomsättningen ytterligare. Utöver FBMs beskrivningar, framkom det att i relation 
till Socialstyrelsens (2014a) statistik, skulle Region Skånes (2015b) plan att rekrytera 370 nya 
barnmorskor innan 2023 främst åtgärda pensionsavgångar och andra sannolika 
personalförluster (ex. Hildingson, 2013; Rudman et al., 2014; Socialstyrelsen, 2016). 
Kalkylen tycks inte beakta det predicerat stigande barnafödandet och vårdkonsumtionen 
enligt Region Skåne (2015a). Givet att 370 barnmorskor kan rekryteras inom de närmaste fem 
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åren, trots den omtalade barnmorskebristen (Socialstyrelsen, 2016b), tycks den stigande 
vårdkonsumtionen ändå komma att innebära en högre belastning för de framtida 
barnmorskorna än vad yrkesverksamma idag har. Sammantaget varnar FBM för att flera 
sådana brister i ledningens planering för framtiden råder pga. oförståelsens omfattning. 
Samtidigt förväntas förlossningen att säkerställa vårdkvalitén trots konsekvenser av opassliga 
beslut, vilket FBM beskriver tvingar dem till att vidta omfattande uppoffringar.  
Ledningens oförståelse, som präglar deras ställningstagande i belastningsfrågan, är sedan 
tidigare hypotiserat (ex. Kelloway & Day, 2005; Socialstyrelsen, 2003). Hunter (2004) fann 
att barnmorskor ansåg att organisatoriskt orsakade begränsningar för handlingsutrymmet var 
den största orsaken till emotionell belastning för dem. Den emotionella belastningen i 
patientarbetet var istället märkbart underordnad, trots att organisationen utgick ifrån att den 
var viktigast. Denna studie tycks, i likhet med Hunter, antyda ett mervärdesfynd. Som 
Kelloway och Day (2005) argumenterade, tycks krav-kontrollobalansen och brister i 
interventionarbetet kunna reduceras till en ledarskapsfråga. Adekvat information om 
verksamhetens reella behov nyttjas ej strategiskt, menar forskarna. Att ledningens attityder, 
kompetenser och strategiska beslut är centrala för personalens kontroll argumenteras av flera 
(ex. Hildingsson et al., 2013; Hildingsson et al., 2016; Hodnett et al., 2013; Royal College of 
Midwives, 2016). Ofta anses ledningen inte ha kompetens nog att söka efter rätt information 
och applicera den rätt för att skapa adekvata interventioner, och sjukvårdens komplexitet gör 
det svårare (Berwick, 2003; Carlsson och Waldau, 2013; Eriksson et al., 2013; Kelloway & 
Day, 2005; Pettersson, 2008). Som antytt av FBM, menar Andersson (2013) att oförståelsen 
för medicin- och omvårdslogikerna och dess underrepresentation skapar en vital 
kunskapslucka för det strategiska förbättringsarbetet. Faktum är att det anses utgöra det största 
hindret för sjukvårdens förbättringsarbete (Eriksson et al., 2013). Ett givande komplement till 
denna studie är att kombinera FBMs perspektiv med inifrånperspektiv från de i ledningen som 
har mandat att förbättra FBMs arbetssituation, och identifiera kunskapsluckan. Det låg inte 
inom denna studies resurser att göra en sådan undersökning, men mönstret förekom i 
behovsanalysen som reflekterar denna problematik. 
 Även om behovsanalysen inte undersökte ekonomiskt och politiskt ansvariga, 
intervjuades administrativ personal (HR personal och enhetschefer). En stor diskrepans 
mellan deras upplevelser för belastningens vidsträckta implikationer identifierades i 
förhållande till FBMs upplevelser och annan sjukvårdspersonal i behovsanalysen. Den 
administrativa personalen betonade individuella egenskapers roll för uppkomsten av stress 
och att belastning främst sågs som ofrånkomligt pga. att patientarbetet oundvikligen är 
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emotionellt belastande. Deras syn på OKHs konsekvenser var också märkbart mindre 
svårartad än det som FBM beskriver. Det är osäkert om dessa fyra verkligen reflekterar 
styrningens åsikter, men skillnaderna finns där. Framtida forskning rekommenderas att vidare 
granska diskrepansen mellan FBMs syn på krav-kontrollproblematiken och den styrande 
ledningens syn som har mandat att skapa förändring. Detta kan vara intressant för att förstå 
vilken diskrepans som gör att effektivisering av organisatoriska investeringar och 
interventionssatsningar förhindras.  
Förbättra kommunikationen. Brister i sjukvårdens kommunikationssystem och 
förlossningens representation betonas av FBM. Kelloway och Day (2005) argumenterade 
också att just dessa faktorer avsevärt bidrar till att ledningen kommer att fortsätta fatta 
olämpliga beslut. Återkoppling från FBM tillbaka upp i strukturen tycks dock vara förhindrad. 
FBM upplever sig även motarbetade i sina försök att med större intensitet kräva lyhördhet 
från ledningen. Flera deltagare hävdar att inte ens de närmaste enhetscheferna och 
läkarledningen tilldelas adekvat delaktighet och medbestämmande vid vissa implikationsrika 
beslut gällande verksamheten ex. personal- och platsnedskärningar. En kontrollbrist som 
tidigare forskning beskriver som destruktiv (ex. Bond & Bunce, 2001; Day et al., 2016; 
Eriksson et al., 2013). Första adekvata representationen börjar också vid överordnade 
mellanchefer som inte är medicinskt utbildade i fältet och anses vara för överbelastade för att 
avsätta tid till att förstå förlossningens reella behov. En deltagare beskrev oförståelsen som så 
svårartad att deras första representant (en mellanchef på högre nivå i strukturen) inte förstod 
att FBM var dubbellegitimerade, med en grundutbildning som sjuksköterskor. Överlag 
antyder FBM att representanterna inte adekvat medierar mellan ledning och personalen på 
golvet. Det rekommenderas därav att representationsstrukturen ses över, och det kanske även 
behöver övervägas specifika krav om kompetenser och erfarenheter som en representant 
måste ha gällande förlossningsarbetet. 
Trots den besvikelse, frustration, hopplöshet, trötthet och missnöje som detekterades i 
relation till ledningens oförståelse, så rapporterade samtliga deltagare ändå empati för 
svårigheten i chefsarbetet och särskild empati för mellanchefer. Däremot anses den belastande 
arbetssituationen så svårartad att oförståelsen inte kan få fortgå. Effektiv kommunikation och 
representation tycks vara nyckeln (Eriksson et al., 2013).  
Utöka samverkan och effektivisera interventionsarbetet. Likt Andersson (2013), antyder 
resultatet att det tycks råda en alldeles för hög brist på samverkan mellan 
förlossningsbarnmorskor (FBM), deras enhet och den övre styrande ledningen där viktiga 
beslut för handlingsutrymmet fattas. Samtidigt uttrycker FBM stor kompetens för och en djup 
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önskan att hitta en gemensam lösning med den överordnade sjukvårdsledningen. De vill att 
ledningens intressen bättre ska förenas med deras medicinska prioriteringar, precis så som 
flera forskare har rekommenderat (Andersson, 2013; Berwick, 2003; Carlsson & Waldau, 
2013; Eriksson et al., 2013).  
Bristande samverkan och kommunikation anses även vara en ledande faktor till varför 
interventioner fortsätter att designas utan att adekvat förankras till reella behov och därav 
säkerställa förbättring för personalen (Eriksson et al., 2013; Kelloway et al., 2008a; McVicar 
et al., 2013). Ledningens oförståelse kan inte utmanas och utvecklas utan dessa faktorer. 
Denna brist står dock i strid med arbetsgivares juridiska ansvar att systematiskt samverka med 
berörda personalgrupper om arbetsmiljöproblematik (Ahlberg, 2014; AFS 2015:4). Faktum är 
att de är lika skyldiga att samverka som de är att ta tillvara på arbetstagarnas försök att 
samverka, och beakta varningar som arbetstagare ger om otillräcklighet i den rådande 
arbetssituationen (se AML kapitel 3, ex. 1a§, 4§). FBM har också rätt till delaktighet vid 
beslut för OKH, i enlighet med kap. 6 arbetsmiljölagen (Ahlberg, 2014). Flera deltagare 
redogör förvisso att ledningen har försökt att utöka deras medbestämmande genom 
projektlösningar på personalnivå efter att FBM vidtagit kollektiva stridsåtgärder. Som 
indikerat av flera ges dock inte tillräckligt inflytande och mandat till de som driver projekten. 
Att projekten endast infördes efter stridsåtgärderna står dock i strid med 
arbetsmiljölagstiftningen ändå (AFS 2015:4).  
Samverkan bör effektivisera sjukvårdens utredning av krav och kontroll (se ex. McVicar 
et al., 2013). Som Peiró (2008) varnar bör interna och externa arbetsmiljöundersökningar 
också gå bortom att utröna källor till krav-kontrollobalansens endast utifrån arbetet på 
individ- och kollegialnivå. Istället bör de granskas i ett större organisationsperspektiv. Flera 
FBM i studien poängterade också att obalansens uttryck var för bred och komplex för 
utomstående administrativt utbildade undersökningsledare att förstå. Om inte ödmjukheten 
och tilliten finns för att deras erfarenheter faktiskt medför något betydelsefullt tycks väsentlig 
kunskap kunna förbises (ex. Berwick, 2003). Externa undersökningar är förvisso nödvändiga 
för att pröva personalens syn så att inte olönsamma beslut tas pga. personalens begränsade 
administrativa kompetenser. Samverkan, där berörd personal kan få sin röst hörd, bör dock 
bespara sjukvården både tid och resurser i undersökningsarbetet. Detsamma bör gälla 
förbättringar i delegationssystemet, när aktiv samverkan är olönsam (Eriksson et al., 2013). 
Delegation närmare förlossningen bör avlasta ledningen och mellancheferna, samt stävja att 
olämpliga beslut fattas då det inte går att samverka. FBM redogör för att de vet vad de håller 
på med, vad de på individuell-, grupp- och enhetsnivå klarar av och behöver för att förbättra 
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arbetsbelastningsproblematiken tillsammans med ledningen. De vet också vilka 
verksamhetsförändringar som kan generera positiva utfall såväl som negativa. De bör ses som 
en kompetens-guldgruva som sjukvårdsledningen starkt rekommenderas att bättre ta tillvara 
på (ex. Eriksson et al., 2013).  
Ett steg framåt. Den föreliggande studien indikerar att reell förbättring i 
förlossningsvården bör ske snart. Arbetssituationen tycks vara överbelastande, arbetsbördan 
förväntas stiga, FBMs uppoffringar håller inte och OKH är redan idag för otillräckligt. Som 
Andersson (2013) poängterade, handlar dock inte lösningar på problemet om att sjukvården 
förväntas trolla fram resurser i ett vakuum, utan att stärka samverkan med berörda 
personalgrupper så att befintliga resurser kan användas så effektivt som möjligt och olämpliga 
verksamhetsbeslut kan undvikas. Studiens resultat antyder att en utökad dialog mellan berörda 
FBM och styrande övre ledning anmärkningsvärt bör kunna effektivisera interventionsarbetet. 
Bond och Bunces (2001) longitudinella studie utgör ett stödjande empiriskt exempel. Genom 
att utöka arbetstagares beslutsfattningsmakt för sådant som hade implikation för OKH, 
stärktes deras prestation, produktivitet, motivation såväl som välbefinnande. Forskarna 
betonar vikten av participatory action research (PAR) (Hurrell, 2005); en primär 
interventionsstrategi där berörd sjukvårdspersonal med experter, fackliga representanter och 
administrativ personal som har makt att skapa förändring, i projektform tillsammans kan 
definiera effektiva lösningar från grunden där problematiken verkar (McVicar et al., 2013). 
Dessa kan beskrivas som bottom-up lösningar (Erez & Gati, 2004). Utgångspunkten är att de 
kan motarbeta destruktiv top-down styrning där ledningen planerar interventioner med för lågt 
hänsynstagande till behoven och dess effekter i praktiken (Eriksson et al., 2013; McVicar et 
al., 2013), såsom flera FBM antyder är fallet i nuläget. Dock måste, som en deltagare sade, 
adekvat inflytande och mandat ges FBM som deltar. Fler måste även ingå i projekten.  
I led med föreliggande studiens fynd, poängterade McVicar och kollegor (2013) att PAR-
baserad samverkan särskilt bör säkerställa att en dialog sker mellan sjukvårdspersonal och de 
som högst upp i ledningen fattar reellt viktiga beslut. PAR förväntas kunna motarbeta den 
destruktiva kunskapsluckan (se Oförståelsens implikationer, s 35 ovan) menar författarna. 
Ledningen måste dock verkligen interagera med den personal som tar konsekvenserna för 
deras beslut (McVicar et al., 2013). Det förutsätter även att FBM har lämpliga representanter 
närvarande (förslagsvis utvalda av arbetslaget). Slutligen uppmuntras det att PAR pragmatiskt 
planeras efter de problem som personalen verkligen upplever sig möta (McVicar et al., 2013). 
FBM betonade OKHs otillräcklighet, men studiens cross sectional design (Bryman, 2011) 
kunde inte bidra med en detaljerad definition av OKH som behövs för att ledningen ska kunna 
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specificera rätt interventionssatsningar. De flesta exemplifierade genom plats-, tid-, 
personalbrist, vilken kan utgöra en början. Flera FBM påpekade dock att problematiken var 
mer mångfacetterad, så ett behov av att definiera OKH-brister tycks råda. Forskningsledarens 
åsikt är att ett eventuellt PAR-arbete kan börja med att djupare definiera OKH och dess 
brister, i samverkan med FBM och administrativ personal med mandat att iscensätta 
förändring.  
 
Metoddiskussion: Styrkor och svagheter 
Den pragmatiska ansatsen och tillförlitlighet. Fördelen med den pragmatiska 
forskningsansatsen är att den skapar kunskap som är av reell vikt för organisationer (Glasgow 
& Riley, 2013; Glasgow et al., 2014; Kelloway et al., 2008a). I ämnet för arbetsrelaterad 
stress och organisationers reella möjlighet att göra något åt denna problematik förklarar t.ex. 
Kelloway och kollegor (2008a) att pragmatiska undersökningar är det enda sättet att fånga 
fenomenets komplexitet i verkligheten, och bidra med något som organisationer direkt kan 
nyttja för att skapa reell förändring. Pragmatisk forskning är dock direkt sammanlänkat med 
uppoffringar i metodologisk säkerhet (Glasgow, 2013). Denna studies primära styrka är att 
den fyller en viktig avsaknad av FBMs upplevelser för hur krav och kontroll uttrycks i det 
komplexa men reella arbetet, och erbjuder kunskap med ekologisk validitet (Bryman, 2011; 
Glasgow, 2013). Vad beträffar övriga tillförlitlighetsvariabler, utifrån de som Bryman (2011) 
anser bör appliceras för kvalitativ forskning, anses osäkerhet råda. Överförbarhet 
(motsvarande extern validitet) och pålitlighet (motsvarande reliabilitet) är bristfälliga i 
studien. Det råder osäkerhet i att reliabelt generalisera studiens resultat till andra än de 
medverkande. Flera paralleller mellan FBM och sjukvårdspersonalen i behovsanalysen 
identifierades, vilket dock skulle kunna indikera att FBMs upplevelser gäller för flera FBM i 
regionen. Vidare är pragmatiskt forskning känslig för förändring (Glasgow, 2013) och 
pålitligheten är låg, men proceduren och dataanalysen presenteras enligt Brymans (2011, s 
355) rekommendationer djupgående för att pålitligheten ska tydliggöras. Trovärdigheten 
(interna validiteten) är låg, så som det generellt är i explorativt induktiva och kvalitativa 
forskningsstudier. Responsvalidering, som kunde ha stärkt den, kunde inte heller nyttjas pga. 
tidsbrist. Forskningsledaren försökte dock att under processen ständigt beakta kriterium för 
konfirmering (Bryman, 2011) genom dagboksföring som tros ha varit stärkande för denna 
faktor. Sammantaget är den essentiella nyttan i studien just den höga ekologiska validiteten 
och den pragmatiska vinsten, men tillförlitlighetsbristerna måste beaktas.  
Nyttjandet av studiens resultat är även begränsad till studiens epistemologi. 
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Fenomenologi fokuserar på upplevelser samt erfarenheter, utgår från små urval och 
producerar data som är begränsad till deltagarnas redogörelser. Även om tidigare forskning 
används i diskussionen för att problematisera den objektiva arbetsmiljön betonar 
fenomenologin subjektivitetens uttryck, och därav ska diskussionen beaktas med försiktighet 
utifrån ett objektivt perspektiv. Forskning som presenteras i studien har även sina brister och 
granskar inte heller specifikt FBM i Region Skåne, vilket förväntas begränsa 
generaliserbarheten ytterligare. Givet att resultatet i framtiden bekräftas är 
förlossningsbarnmorskors (FBMs) upplevelser dock oroväckande. Deras upplevelser är också 
centrala för flera av de beteenden och reaktioner som interventionssatsningar avser att 
förhindra (ex. Hildingsson & Fenwick, 2015; Kelloway et al., 2008a). Framtida forskare 
rekommenderas starkt att likt denna studie pragmatiskt presentera fler inifrånperspektiv från 
FBM i regionen.  
Urval. Trots att deltagarna var få i antal ansågs de ha representerat en god kombination 
mellan yngre och äldre FBM. Att de arbetar vid två större förlossningsenheter inom Region 
Skåne anses även vara en styrka i urvalets representation. FBM representerade också en 
kompetens av arbetet och verksamheten på 1-44 år. Deltagarnas kompetenser och erfarenheter 
tros även ha bidragit till en gedigen reflektion om allt från ex. förändringar i den medicinska 
kompetensen och utbildning, arbetsutövandet, sjukvårdsorganisationen och dess system m.m. 
Samtliga i urvalet har även jobbat vid andra förlossningsenheter, både inom och utanför 
Region Skåne, och anses därav fördelaktigt ha kunnat problematisera förbättringsbehov i 
relation till andra enheter. Urvalet är i sin helhet dock litet, och en kvantitativ 
generaliseringsbarhet är inte utgångspunkten för denna fenomenologiska studie. Trots detta 
anses urvalet ha representerat ett gediget stickprov för en fenomenologisk undersökning och 
deras vida kompetenser anses stärka resultatens betydelse.  
Material. Framtida forskare, både inom och bortom organisationen, bör beakta att 
intervjumetoden kan vara begränsande för datan som kan samlas in. Två deltagare upplevde 
ex. ett visst obehag med att få sin röst inspelad när de ville redogöra för känslig information, 
särskilt sådan som rörde organisatoriskt styrning. Möjligheten att redogöra för information off 
record visade sig lönsamt för dessa två deltagare, men det är möjligt att viktig information 
trots allt gick förlorad. Ett annat problem med intervjumetoden var att samtliga deltagare 
uppgav att problematikens komplexitet, både inom och bortom arbetet, var svår att beskriva 
genom en cross-sectional intervju. En deltagare erbjöd sig även att utöka med beskrivningar 
och hävdade att om hon hade fått en dag på sig så hade hon kunnat beskriva sina upplevelser 
tydligt. Samtliga deltagare berättade under debriefingen att de upplevde frustration över att de 
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säkerligen efter intervjutillfället skulle komma på mer. Detta tros särskilt ha påverkat deras 
möjlighet att redogöra för en mer detaljrik beskrivning av problematiken. Många diskuterade 
ex. tid-, personal- och platsbrist, samtidigt som de återkommande förklarade att problemet var 
mer vidsträckt. Vid nyttjandet av denna studies resultat bör detta beaktas och data bör ses som 
de exempel deltagarna ansåg var mest framträdande. Komplettering av andra metoder som ex. 
Go Along Research (Kusenbach, 2003) rekommenderas.  
Intervjuguiden. Intervjuguidens tre första frågor genererade en intressant respons. En klar 
majoritet av deltagarna redogjorde för en heltäckande beskrivning av krav och kontrollens roll 
i arbetet både lokalt och regionalt, i led med beskrivningarna från sjukvårdspersonalen i 
behovsanalysen. Detta innan de pragmatiska frågorna hade ställts. Orsaken bakom denna 
lätthet kan vara många, men det är möjligt att det reflekterar hur utbredd och vedertagen 
problematiken är för FBM. De tycks ha klara åsikter och kan snabbt presentera 
välformulerade beskrivningar om orsaker, konsekvenser och förbättringsbehov. 
Informationsbrevet kan förvisso ha påverkat dem, eftersom FBM fick information om att 
undersökningen skulle centrera kring krav i arbetet. Att de med en sådan precision och 
hängivenhet belyser de problem som sjukvårdspersonalen i behovsanalysen tar upp, anses 
dock för framträdande för att ge stöd till att informationsbrevet hade en så stor betingande 
effekt. Att dessa frågor genererade en sådan god respons gör slutligen att de rekommenderas 
för framtida replikation. 
Vad beträffar intervjuguidens övriga frågor kan förbättringar göras. Ett exempel är att när 
deltagarna ombads reflektera kring implikationer för dem själva så var det ett flertal deltagare 
som inte redogjorde för den personliga effekten, utan sådana effekter diskuterades istället i 
samröre med ex. uppoffringar. Framtida forskare rekommenderas att omformulera dessa 
följdfrågor så att de blir mer konkreta om krav-kontrollobalansens effekter på hälsan önskas 
undersökas. En hypotes är att intervjuguidens betoning på temat “arbetet”, kan ha påverkat 
deras tolkning. Responsen kan dock även reflektera FBMs självuppoffrande tendenser, vilket 
både resultatet och flera forskare (ex. Kirkham et al., 2006) antyder är vanligt.  
De frågor i intervjuguiden som sedan avsåg att granska rimliga eller orimliga krav och 
förväntningar, genererade överlag låg respons. Grundsyftet var att skapa en ram för deltagarna 
att reflektera kring både krav-kontrollbalanser som fungerade och ej, så att inte materialet 
skulle bli olämpligt riktat. Med hänsyn till att frågorna genererade lite data, rekommenderas 
framtida forskning att eventuellt ersätta dessa frågor med andra. Slutligen fann ett flertal 
deltagare frågan kring kraven och förväntningarnas kumulativa effekt som svår att besvara 
pga. att effekten var så komplex att summera. Det kan vara värt att även denna fråga 
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förtydligas. 
Den kvalitativa forskningens vinst avgörs helt av hur väl formulerade frågorna är och 
intervjuledarens flexibilitet i att fånga problematiken på ett tillförlitligt sätt (Bryman, 2011; 
Willig, 2013). Svårigheten i den kvalitativa intervjumetoden är att rikta undersökningen så att 
problematiken verkligen fångas men ändå tillåta en viss frihet för deltagarna att framföra data 
som annars kunde ha förbisetts (Bryman, 2011). Studiens intervjuguide kan, som ovan nämnt, 
förbättras. Om interna såväl som externa undersökningar avser att designa nya frågor 
rekommenderas den pragmatiska ansatsen (Glasgow, 2013). Detta i kombination med de 
riktlinjer som användes i denna studie, för att undvika brister i frågorna som ställs och i den 
egna intervjutekniken (se Brymans 2011, s 419-428). Kombinationen bör öka chansen att 
tillförlitlig data samlas in som är av betydelse för intressenter men ändå följer rådande teori, 
forskning och vetenskapliga riktlinjer (Bryman, 2011; Glasgow, 2013; Glasgow et al., 2014).  
Analysens styrkor och svagheter. En av de största svagheterna i analysen är att den 
drevs av en forskningsledare, som enligt de flesta kvalitativa forskare anses otillräckligt för att 
genomföra en gedigen analys (Bryman, 2011; Willig, 2013). Detta försökte motarbetas genom 
att beakta Braun och Clarks (2006) riktlinjer noggrant, med en hög medvetenhet gällande 
konfirmering (Bryman, 2011). Den tematiska analysen (TA) anses ha bidragit med en gedigen 
och strukturerad härledning och rekommenderas för framtida forskning. Som en 
komplettering till Braun och Clarks riktlinjer valde forskningsledaren att nyttja det inspelade 
intervjumaterialet återkommande under analysprocessen. Den transkriberade datan upplevdes 
stundom missvisande utan ljudfilerna eftersom sådant som ex. tonläge, gick förlorad. 
Framtida forskare rekommenderas även att nyttja denna komplettering.  
Vidare bidrog forskningsledarens förförståelse oundvikligen till ett visst inflytande på 
analysen. Neutralitet stod dock i centrum för uppsatsen, och förförståelsen nyttjades endast då 
det ansågs medföra sannolikt tillförlitliga komplement för att bättre förstå FBMs upplevelser. 
Styrkan i förförståelsen har ex. varit insikten kring känslan av att utföra ett vårdarbete med 
medicinskt ansvar, samt erfarenheter av hur olämpliga organisatoriska beslut påverkar det 
egna handlingsutrymmet negativt. Detta trots att ansvaret för vårdkvalitén och säkerheten 
ändå förläggs en som vårdarbetare. Svagheten är dock att denna förförståelse lockar 
tolkningen till en viss riktning. Förförståelsen är inte heller utan sina begränsningar gällande 
kunskaper om sjukvårdens komplexitet, förlossningens styrning, barnmorskearbetet m.m. Den 
gedigna dagboksföringen upplevs dock ha varit ytterst lönsam för att minska förförståelsens 
eventuella negativa effekter på analysen. Det uppmärksammades ex. vilka erfarenheter, 
antaganden och förväntningar som riskerade att partiskt rikta tolkningen. Dessa kunde 
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systematiskt ställas i relation till analysen, så att tolkningar som antydde en partiskhet kunde 
avlägsnas från resultatet och stärka dess tillförlitlighet. Dagboksföring rekommenderas därför 
till framtida forskare och andra som avser att replikera denna fenomenologiska studie.  
Etiken och sekretessens roll. Denna studien följde strikt etiska riktlinjer för forskning. 
Dock bör det nämnas att flera viktiga datasekvenser behövdes elimineras pga. sekretess, trots 
att de belyste oroväckande beskrivningar rörande problematiken och kunde ha stärkt tyngden i 
resultatet. Det är svårt att ge framtida forskare rekommendationer för hur detta kan undvikas 
eftersom reglerna för etik och sekretess med rätta är strikta. Medverkande ska inte behöva 
riskera sin anonymitet och ex. sanktioner. En strategi som hypotetiskt skulle kunna nyttjas är 
att i ett senare skede genom responsvaliditet (Bryman, 2011 p. 353) gå igenom de data som 
upplevs riskabla utifrån etiska riktlinjer och sekretess tillsammans med deltagarna. Detta för 
att se om de tycker att mer data kan presenteras. Strategin övervägdes för denna studie men 
pga. tidsbrist gick det inte att genomföra. Istället avlägsnades all data som upplevdes riskabel.  
 
Framtida forskning och interna utredningar 
FBM är en utsatt personalgrupp i Region Skåne och med den predicerat stigande 
vårdkonsumtionen, stundande pensionsavgångar och annan personalomsättningsproblematik 
(ex. Region Skåne, 2015a; Socialstyrelsen, 2014, 2016b) måste förbättringar som iscensätter 
reell förändring uppmuntras (Glasgow, 2013; Kelloway et al., 2008a). Som framlagt av 
Kelloway och kollegor (2008a), kan forskning teoretiskt studera det komplexa 
stressfenomenet hur länge som helst. Reell förändring anses dock endast möjlig om forskning 
pragmatiskt tillämpas efter behoven ute i den verkliga komplexa arbetssituationen samt 
nyttjas av de som har mandat att skapa förändring (Glasgow et al., 2014). Fler forskare måste 
också ut till sjukvården för att hjälpa dem att hålla sig ajour med rådande rön (Glasgow, 2013; 
Glasgow et al., 2014). Pragmatisk forskning innebär förvisso att metodologisk säkerhet till en 
viss grad måste förbises, men med hänsyn till förlossningens akuta förbättringsbehov bör den 
pragmatiska vinsten i nuläget prioriteras. Likt rekommendationerna som denna studie utgick 
ifrån, uppmuntras framtida forskare och interna utredare att fortsätta utöka förståelsen för 
FBMs inifrånperspektiv rörande krav och kontroll, samt vilka hinder och lösningar de ser. 
Replikation av denna studie uppmuntras, men sådana bör beakta metodens brister och styrkor 
(se Metoddiskussion, s. 40). 
För vidare grundforskning rekommenderas det att krav-kontrollfenomenet granskas i ett 
större organisationsperspektiv och i hänsyn till dess komplexitet (se Peiró, 2008). Vidare skall 
det poängteras att som framlagt i diskussionen uppstod ett mervärdesfynd, nämligen en 
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indikation på att det tycks råda en diskrepans mellan ledningens och FBMs syn på krav-
kontrollobalansen. Framtida forskning rekommenderas att undersöka FBMs och den styrande 
ledningens syn (specifikt de som har mandat att generera reell förbättring) i förhållande till 
varandra. Forskare rekommenderas slutligen planera att på sikt försöka utröna hur en balans 
mellan sjukvårdens fyra verksamhetsintressen kan uppnås gällande krav-
kontrollproblematiken.  
Interna verksamhetsutvecklare rekommenderas att främja samverkan mellan FBM, 
förlossningsenheterna och ledningen (genom ex. PAR (se Ett steg framåt, s. 39)) samt 
uppmuntra ledningen att utöka sin förståelse för FBMs erfarenheter av krav-kontrollbalansens 
reella uttryck. De rekommenderas även att undersöka krav och kontroll utifrån ett större 
perspektiv samt undersöka styrningens roll i problematiken. Vidare bör de jämföra rådande 
interventionsarbete med FBMs beskrivningar och söka eventuella diskrepanser mellan deras 
planering för framtiden och FBMs syn på förbättringsbehoven. Representation- och 
kommunikationsstrukturer bör också ses över.  
 
Konklusion 
Syftet med studien var att utöka förståelsen för förlossningsbarnmorskors (FBMs) 
inifrånperspektiv gällande krav-kontrollbalansen, så som den erfaras i deras reella arbete. 
Vidare var målet att försöka kartlägga vilka krav-kontrollfaktorer som bidrog med störst 
implikation för en obalans. Arbetskraven beskrivs som mångfacetterade, men kraven från den 
stigande patientbördan betonas särskilt. Oberoende av kravkällan rapporteras dock det 
bristande handlingsutrymmet ha störst implikation för en obalans, specifikt på grund av brister 
i det organisationskontrollerade handlingsutrymmet (OKH). Personalbrist, platsbrist och brist 
på tid med patienter utgör primära exempel i datamaterialet, men flera FBM hävdar att OKHs 
brister sträcker sig bortom dessa. Ledningens oförståelse för verksamhetens behov och för 
obalansens reella uttryck, anses utgöra en central grund för OKH problematiken och beskrivs 
som destruktivt hög. Samverkan, inflytande, mandat, delaktighet och medbestämmande i 
beslut som har direkt implikation för handlingsutrymmet beskrivs även som märkbart 
bristfälliga. Individuella och grupprelaterade uppoffringar sker systematiskt, i försök att utöka 
kontrollen över arbetskraven. Denna strategi beskrivs dock som belastande och ohållbara på 
sikt.  
Sammantaget indikerar FBMs upplevelser en hög obalans mellan arbetskraven och 
kontrollmöjligheterna. Detta problem, likt den arbetsrelaterade stressen, beskrivs även som 
systematisk. Likt flera forskare (ex. Hildingsson et al., 2013; Lindberg et al., 2005), uttrycker 
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FBM en explicit oro för verksamhetens framtid och denna studie indikerar sammantaget att 
reell förändring måste ske snart. OKHs avgörande roll för problematiken framlägger även ett 
behov av insatser på primär nivå. Den föreliggande studien ger vidare stöd till Anderssons 
(2013) argument; att en utökad dialog mellan styrande ledning och FBM är ett väldefinierat 
första steg framåt i interventionsarbetet. 
Studiens pragmatiska inriktning har vidare gynnat avsikten att undersöka det som 
betonades av berörda intressenter. Krav-kontrollbalansen önskades av sjukvårdspersonal 
(barnmorskor och sjuksköterskor inom obstetrik och neonatologi) att undersökas i led med 
organisatorisk styrning. Administrativ personal (enhetschefer och HR strateger) önskade 
istället en undersökning i led med patient och anhöriga (POA) interaktionen. Enligt studiens 
FBMs har brister i den organisatoriska styrningen en avsevärt större implikation för obalansen 
än stressorer i POA interaktionen. 
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Appendix 
 
 
Bilaga 1: Instrument - intervjuguiden, del 1 och 2  
 
Del 1 
Kön  
Man  Kvinna  Övrigt 
 
Ålder _______ 
 
Hur länge har du arbetat på enheten? _____år _____mån 
 
Hur länge har du arbetat som barnmorska inom förlossningsvården?  _____år _____mån 
 
Har du någon speciell roll i ditt arbetslag, i jämförelse med dina kollegor? 
Om ja, på vilket sätt är din roll speciell (kort)? ________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
 
När jobbar du på dygnet? 
Dag Kväll  Natt 
Annat ______________________________________ 
 
Del 2 
Tid på dygnet för intervju 
Förmiddag Eftermiddag Kväll 
Före arbetspass Efter arbetspass 
 
Öppna introduktionsfrågor: 
Hur är det att jobba som barnmorska här på förlossningen? 
Hur upplever du arbetet i förlossningsvården i övrigt? 
Vilka är de största utmaningarna i förlossningsarbetet? 
 
Frågor med den pragmatiskt designade inriktningen: 
Upplever du att det finns krav och förväntningar som patienter och deras anhöriga har på dig, dina kollegor och ert arbete, och 
i sådana fall vilka? Beskriv. 
Följdfrågor: 
Påverkar dessa din arbetsprocess? På vilket sätt? Påverkar det dig i övrigt? På vilket sätt? 
Hur ser förutsättningarna ut för att dessa ska kunna hanteras? 
Vad tycker du att patienter och anhöriga kan kräva? Varför? 
Följdfråga: Hur ser förutsättningarna ut för att dessa ska kunna hanteras? 
Vad tycker du att patienter och anhöriga inte kan kräva? Varför?  
Följdfråga: Hur ser förutsättningarna ut för att dessa ska kunna hanteras? 
  
Upplever du att det finns krav och förväntningar från den styrande ledningen (organisatorisk ledning och direktiv uppifrån), 
på dig, dina kollegor och ert arbete? I sådana fall Vilka? Beskriv. 
Följdfrågor: 
Påverkar dessa din arbetsprocess? På vilket sätt? Påverkar det dig i övrigt? På vilket sätt? 
Hur ser förutsättningarna ut för att dessa ska kunna hanteras? 
Vad tycker du att den styrande ledningen (organisatorisk ledning och direktiv uppifrån) kan kräva? Varför? 
Följdfråga: Hur ser förutsättningarna ut för att dessa ska kunna hanteras? 
Vad tycker du att styrande ledningen (organisatorisk ledning och direktiv uppifrån) inte kan kräva? Varför? 
Följdfråga: Hur ser förutsättningarna ut för att dessa ska kunna hanteras? 
Hur upplever du 1) den styrande ledningens krav och förväntningar (organisatoriska direktiv och ledning), i 
förhållande till 2) de krav och förväntningar som POA kan ha, balanseras med ditt arbete? 
Följdfrågor:  
Upplever du att sådana eller liknande situationer förekommer ofta? Kan du ge exempel på sådana situationer som är 
typiska för arbetet? 
Påverkar dessa din arbetsprocess? På vilket sätt? Påverkar det dig i övrigt? På vilket sätt? 
Hur ser förutsättningarna ut för att dessa ska kunna hanteras? 
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Bilaga 2: Deltagarnas informationsbrev
 
Informationsbrev till deltagare 
Hej! Du har tilldelats detta informationsbrev eftersom du har uttryckt intresse för att delta i en explorativ forskningsstudie som 
utgör grunden för en kandidatuppsats (C-nivå) inom Arbets- och organisationspsykologi. Studien avser att granska upplevelsen av 
krav som barnmorskor möter i sitt arbete och vilka implikationer dessa krav har. Du har blivit utvald eftersom du jobbar som 
barnmorska vid en förlossningsenhet, har systematisk kontakt med patienter och anhöriga på förlossningen och har uppvisat 
intresse för att medverka i studien.  
  
Nedan följer detaljerad information om forskningsstudien. Vid intervjutillfället tillges du en samtyckesblankett, som du då 
signerar för att kunna medverka. Samtyckesblanketten bifogas också tillsammans med detta informationsbrev. 
  
Bakgrund och syfte 
Vi är intresserade av att höra dina åsikter, erfarenheter och upplevelser gällande vilka krav du möte i ditt arbete.  
 
Studien följer de etiska överväganden som gäller för psykologisk forskning 
Studiens syfte och empiri har genomgått en noggrann etisk granskning och bedömning genom universitetet. Alla deltagare är 
anonyma, detta innefattar både barnmorskor, förlossningsenheten och enhetscheferna. 
 
Alla medverkandes namn, kontaktuppgifter samt undertecknade samtyckesblanketter, kommer att sparas separat från annat 
material, så att endast student Karima Kandi samt berörda deltagare, kan utröna vilken intervju eller annan data som härrör till 
dem. Denna information kommer emellertid raderas så fort dataanalysen har slutförts. Detta görs för att säkerställa allas integritet 
och anonymitet så att ingen information, varken direkt eller indirekt, kan spåras till de medverkande. All data behandlas 
enligt Personuppgiftslagen (1998:204). 
 
Varje deltagares resultat summeras och redovisas tillsammans med andra deltagares resultat. I en presentation av kvalitativa data 
kan dock vissa enskilda svarssekvenser (mindre citat) publiceras i resultatet. Detta kommer emellertid inte att varken indirekt eller 
direkt kunna spåras till en specifik deltagare eller enheten som den arbetar på.  
 
Studiens resultat kommer slutligen att redovisas i en uppsats som publiceras i Lund University Publications (LUP). 
 
Vad deltagandet i studien innebär 
Efter godkännande från enhetschefen kommer detta informationsbrev skickas ut till samtliga barnmorskor. Efter att intresse har 
uppvisats ska kontakt ske direkt med Karima om inget annat önskas, för att bevara intresserade barnmorskors anonymitet. Innan 
intervjun tilldelas du en kod som endast Karima samt du själv vet tillhör dig. Dessa koder kommer inte att kunna jämföras mellan 
deltagare i studien. Genomförande av intervjuerna kan göras på annan plats än arbetsplatsen om detta önskas. Även tiden för 
genomförandet är flexibel så länge det är efter eller före ett arbetspass (och alltså inte stör dig i ditt arbete).  
 
Intervjun förväntas att ta cirka 30-45 minuter och de kommer att äga rum på valfri ostörd plats. Av metodologiska skäl kommer de 
spelas in eftersom en transkribering skall göras. Allt material i studien behandlas under reglerna för hantering av data och 
sekretess. När transkriberingen har genomförts och analysen sammanställts raderas ljudfilerna tillsammans med dina 
personuppgifter. Du kommer att mottaga ett mail när detta sker. 
 
Hur får jag information om studiens resultat? 
Du är varmt välkommen att kontakta huvudansvarig författare/student Karima Kandi (se kontaktuppgifter nedan). 
 
Frivillighet 
Deltagande i studien är fullständigt frivilligt. Du har rätt att när som helst under studien avbryta din medverkan. När du bekräftar 
avhopp är du inte heller skyldig att uppge orsaken. 
 
Ansvariga 
Ansvariga för forskningsstudien är listade nedan. 
Student 
Karima Kandi, student vid Lunds universitet, Institutionen för psykologi 
Email: *3 
Telefon: * 
 
Handledare 
Sofia Bunke, PhD, universitetslektor vid Institutionen för psykologi 
E-post: *  
Telefon:* 
  
                                                 
3
 För denna bilaga avlägsnades email och telefonnummer men deltagarna fick ta del av denna information.  
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Bilaga 3: Deltagarnas samtyckesblankett 
 
Samtyckesblankett för deltagande 
 Genom denna samtyckesblankett bekräftar jag som barnmorska på förlossningen: 
 
● Att jag har fått och förstått informationen i informationsbrevet gällande vad denna studie 
handlar om och hur medverkan och genomförande kommer att gå till. 
● Att jag har tagit del av och förstått reglerna gällande sekretess och hantering av mina 
personuppgifter eller annan data som samlas in under studien. 
● Att jag förstår att jag kan avbryta studien utan att uppge skäl till varför. 
● Att jag har fått kontaktuppgifter till de ansvariga för studien (Karima Kandi och handledare 
Sofia Bunke). 
● Att jag har fått tillfälle att ställa frågor som berör studien och att de frågor jag har ställt har besvarats. 
  
Jag ger härmed, genom min underskrift, mitt samtycke att delta i studien och bekräftelse om att jag förstår att detta innebär att 
anonyma uppgifter som berör mig samlas in i forskningssyfte. Jag godkänner även att dessa data bearbetas av student Karima 
Kandi under handledning av Sofia Bunke efter de riktlinjer som har framkommit i informationsbrevet som jag har mottagit 
Datum _________________ 
Namn___________________________________________________________ 
Namnförtydligande_________________________________________________ 
Min anonyma kod under studiens gång: ___________________ 
 
 
 
Bilaga 4: Enhetschefernas informationsbrev 
 
Informationsbrev till enhetschefer 
Hej! Du har tilldelats detta informationsbrev eftersom du har uttryckt intresse för att en explorativ forskningsstudie, som avser att 
utgöra grunden för en kandidatuppsats inom arbets- och organisationspsykologi, får göras på er förlossningsenhet. Studien avser 
att granska upplevelsen av krav som barnmorskor möter i sitt arbete och vilka implikationer dessa krav har. Du har blivit utvald 
eftersom du är enhetschef på en förlossningsenhet vid ett större sjukhus i Region Skåne. 
 
Nedan följer detaljerad information om forskningsstudien. När du har läst detta informationsbrev kan du vända dig till 
samtyckesblanketten, som du kan signera för att godkänna att studien får genomföras på er enhet. 
 
Bakgrund och syfte 
Vi är intresserade av att höra barnmorskornas åsikter, erfarenheter och upplevelser gällande vilka krav de möter i sitt praktiska 
vårdarbete. Det huvudsakliga syftet är att belysa vilka krav som finns i praktiken, samt vilka implikationer dessa har för 
barnmorskorna och deras arbetsprocess. 
 
Studien utgör grunden för ett examensarbete i Arbets- och organisationspsykologi på C-nivå (Kandidatuppsats). 
 
Studien följer de etiska överväganden som gäller för psykologisk forskning 
Studiens syfte och empiri har genomgått en noggrann etisk granskning och bedömning genom universitetet. Alla deltagare är 
anonyma, detta innefattar både barnmorskor, förlossningsenheten och enhetscheferna. 
 
Barnmorskornas såväl som enhetschefernas namn, kontaktuppgifter samt undertecknade samtyckesblanketter, kommer att sparas 
separat från annat material, så att endast student Karima Kandi samt berörda deltagare, kan utröna vilken intervju eller annan data 
som härrör till dem. Denna information kommer emellertid raderas så fort dataanalysen har slutförts. Detta görs för att säkerställa 
allas integritet och anonymitet så att ingen information, varken direkt eller indirekt, kan spåras till de medverkande. All data 
behandlas enligt Personuppgiftslagen (1998:204). 
 
Alla resultat summeras och redovisas tillsammans med andra deltagares resultat. I en presentation av kvalitativa data kan dock 
vissa enskilda svarssekvenser (mindre citat) publiceras i resultatet. Detta kommer emellertid inte att varken indirekt eller direkt 
kunna spåras till en specifik deltagare eller enheten som den arbetar på.  
Studiens resultat kommer slutligen att redovisas i en uppsats som publiceras i Lund University Publications (LUP).  
 
Vad deltagandet i studien innebär 
Efter att du som enhetschef har godkänt studiens syfte och empiri, kommer du ombedjas att skicka ut ett mail med en kort 
beskrivning av studien till barnmorskor på förlossningen och att du godkänt att intresserade barnmorskor får lov att medverka. Av 
etiska och metodologiska skäl ber vi dig att i detta mail även tydliggöra att intresse därefter direkt ska meddelas till Karima Kandi 
(se kontaktuppgifter i slutet av detta dokument). Detta följer viktiga etiska och metodologiska principer, för att bevara intresserade 
barnmorskors anonymitet och integritet. Varje barnmorska som uppvisar intresse kommer sedan ges ett informationsbrev om 
studien samt en egen samtyckesblankett från student Karima Kandi. Därefter kommer de att tilldelas en kod som utgör deras 
identitet under studiens gång.  
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Den specifika empirin utgörs av att en deltagare anonymt medverkar i en semi-strukturerad intervju (på ca 30-45 minuter), där 
öppna frågor inom studiens tema kommer att ställas. Intervjuerna kommer att äga rum på en valfri ostörd plats, och spelas in av 
metodologiska skäl eftersom en transkribering skall göras. Deltagare kommer även att ges möjlighet att genomföra intervjuerna på 
annan plats än arbetsplatsen om detta önskas. Intervjuerna avses att genomföras antingen efter eller före ett arbetspass (specifik tid 
bokas i samråd med Karima som kan anpassa sig till barnmorskornas behov), så att inte deras arbete störs. 
 
Allt material i studien behandlas under reglerna för hantering av data och sekretess. När transkriberingen har genomförts och 
analysen sammanställts raderas ljudfilerna tillsammans med medverkandes personuppgifter. Alla deltagare kommer att mottaga ett 
mail när detta sker.  
 
Hur får jag information om studiens resultat? 
Du är varmt välkommen att kontakta huvudansvarig författare/student Karima Kandi (se kontaktuppgifter nedan). 
 
Ansvariga 
Ansvariga för forskningsstudien är listade nedan. 
Student 
Karima Kandi, student vid Lunds universitet, Institutionen för psykologi 
Email: *4 
Telefon: * 
 
Handledare 
Sofia Bunke, PhD, universitetslektor vid Institutionen för psykologi 
E-post: *  
Telefon:* 
 
 
 
Bilaga 5: Enhetschefernas samtyckesblankett 
 
Samtyckesblankett för enhetschef 
Genom denna samtyckesblankett bekräftar jag, som enhetschef:  
● Att jag har fått och förstått informationen i informationsbrevet gällande vad denna studie 
handlar om och hur medverkan och genomförande överskådligt kommer att gå till. 
● Att jag har tagit del av och förstått reglerna gällande sekretess och hantering av 
personuppgifter eller annan data som samlas in i studien. 
● Att jag har fått kontaktuppgifter till de ansvariga för studien (student Karima Kandi och 
handledare Sofia Bunke).  
● Att jag har fått tillfälle att ställa frågor som berör studien och att de frågor jag har ställt har 
besvarats. 
  
Jag ger härmed, genom min underskrift, mitt samtycke att barnmorskor på min avdelning får bjudas in till och delta i denna 
forskningsstudie och bekräftelse om att jag förstår att detta innebär att anonyma uppgifter som berör mig (samtyckesblankett), 
min enhet och frivilliga deltagare från enheten samlas in i forskningssyfte. Jag godkänner även att dessa data bearbetas av student 
Karima Kandi under handledning av Sofia Bunke efter de riktlinjer som har framkommit i informationsbrevet. 
  
Datum_________________  
Namn___________________________________________________________ 
Namnförtydligande_________________________________________________ 
 
                                                 
4
 För denna bilaga avlägsnades email och telefonnummer men deltagarna fick ta del av denna information.  
